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1 INNLEDNING

I juni 1997 besluttet Stortinget at Norge skulleikie et nasjonalt program for bruk av metadon i
behandling av narkomane. Malgruppen skulle veergodsientgruppen som ikke viste fremgang
tross medikamentfri behandling (1). | planarbemtpi den politiske debatten i Stortinget la en
vekt pa at tilbudet skulle ha rehabilitering sonemrdnet malsetting. Den medisinske
behandlingen skal veere en del av en samlet infeadsbedre den enkeltes livsvilkar og
funksjonsevne (2).Retningslinjene for behandlinglenfarst beskrevet gjennom Rundskriv fra
Sosial- og helsedepartementet 1-25/98 og deredtedert og beskrevet i Rundskriv 1-35/2000.
Sekeren skal vaere minst 25 ar, vaere dyptgaend@aphengig tross behandling i rimelig
omfang og ha en flerarig misbrukskarriere. Naradeh er ngdvendig for & gjennomfare
behandling av livstruende sykdommer, gjelder s&kigterier. Den enkelte pasient skal sgke
gjennom sitt sosialsenter med en tiltaksplan soisseker individuelle méal og ngdvendige tiltak.
Hvert fylke skal ha et inntaksorgan som kvalitétssi sgknaden og sikrer ngdvendig samarbeid
med rustjenesten og annen spesialisttjenestererDett nasjonalt senter i Oslo og regionale
koordineringsinstanser i helseregionene. Behageh bygger pa samarbeid i fgrstelinjen
mellom sosialsenter og lege og opplegget ma godkjeav de regionale sentrene. Veiledere er
tilgjengelig pa hjiemmesiden til senteret i OsldgHtvww.metadon.org) eller ved henvendelse til
regionale sentre (3-7). To rapporter beskriverklitvijen etter ett ar (8,9)

Tilbudene ble etablert i lgpet av 1998. Ved utgamgv 2000 var 1072 pasienter i behandling.
Ventelistene er likevel lange. Flere slik som absig helsekomiteens leder, John Alvheim, har
kritisert modellen som byrakratisk, og andre sosia@minister Guri Ingebrigtsen har gnsket en
desentralisering med starre vekt pa lokal foramkdg mindre pa regionale og spesialiserte sentre.
Dette er kommet til uttrykk i 1-33/2001 "Legemiddskistert rehabilitering av
narkotikamisbrukere”. Samlet kan en si at kréee gjennom de ulike revideringene er gjort
mindre regel- og mer skjgnnsorienterte og at krawgmlokumentert stoffkarriere og tidligere
behandling er blitt redusert. Det kommunale arevar forsterket og tydeliggjort, og den
medisinske delen av behandlingen tenkes som eswdaktlegeansvaret. Sosialsentrene har
fortsatt lokalt koordineringsansvar og de regiors@etrene godkjennings- og veiledningsansvar.

Samlet sett er det viser denne beskrivelsen baoehatvet for behandlingen har veert undervurdert
og at modellen er under endring mot en mindre fipedi og mer apen modell. Det er pa denne
bakgrunn viktig & evaluere utviklingen. Som bidtihgette har sentrene utarbeide en felles
rapport som i forkortet form blir publisert i Tidggt for Den norske lsegeforening. Denne
rapporten beskriver i modellen slik den er utviktezd regionale forskjeller og gir opplysninger
om utviklingen i de ulike regionene. | tillegga@msmeldingene for 2000 utarbeidet etter en felles
mal bygget som punktvis:

1. Hovedmal for aret
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Karakteristika ved driften/utformingen av modelldorhold til andre fylker/regioner. Beskriv
spesielle forhold som har pavirket utformingen.r Het skjedd noen endringer i lapet av aret?
Evaluering. Positive og negative erfaringer, getierg spesielt i forhold til

- Pasienttilfredshet og rehabilitering

- grad av rusing og meldinger om salg/kjgp

- tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere

4. Bruk av medikament — brukes annet enn metadonfiebidet data for gjennomsnittsdosering?
5. Utvikling av sgkerliste/venteliste,- ressurserrhfad til behov. Hvor er flaskehalsene?

6. Erfaring med desentralisering/sentralisering

7.
8
9.
1

Tanker/meninger om skadereduksjon

. Tanker meninger om lavterskel

Oppfatning av nye forskrifter

0.Mening om og planer for utviklingen videre

Rapporten er ment som et grunnlagsdokument fouevialgsarbeid og som grunnlag for drgfting
av den modellen som er valgt i Norge.
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2 LANDSOVERSIKT

Tabell 1 viser antallet i behandling frem til &rigsk 2000. Vi ser at det opprinnelige anslaget pa
600 pasienter er langt i underkant av behovet.eBa®99 og i 2000 ble det tatt inn et antall nye
som svarer til dette tallet. Anslaget var altsérdqart for lavt og de ressursvurderingene som ble
lagt til grunn, tilsvarende urealistiske.

Tabell 1Arlig utvikling i antall sgkere og behandledeeidlandet pr 31.12. 1998 til 2000

Utvikling i Helseregion

lgpet av aret st Sar Vest Midt og Nord Hele landet
98| 99|00 | 98] 99 0Q 9B99| 00 | 98| 99| 00| 98 99 00

Nye 92| 348| 282| 8| 163| 130{ 24| 53| 77| 0| 44| 35| 124| 603 524

Avsluttet 21 71| 91| 0| 5| 47| 1]11] 22| O 1] 9| 22| 88| 169

| behandling] 173| 445| 636| 8| 166| 249| 23| 65| 120 0| 43| 69| 204| 719| 1074

Venter 400 431| 448| 13| 133| 182/ 50| 84| 108 1| 65/ 90| 464| 713| 828

Tabellen viser ogsa at antallet sgkere som vemen/okst til nesten 800 pa tross av det hagye
inntaket. Vi ser ogsa at det er gkning i alle vagi selv om gkningen er minst tydelig i
Helsereegion @st. Oppgavene omfatter bade de sgodkjent og star pa formell venteliste for
inntak og de som er sgkt uten at sgknadene ernurde

Vi ser ogsa at antallet som slutter er gkendetelet i all hovedsak pasienter som ikke tilpasser
seg programmet eller har en russituasjon som aiseehandlingen ikke har tilstrekkelig effekt.
Dette tyder pa at vi erfarer grensene for behagdhs nytteverdi. Utviklingen kan ogsa sees som
uttrykk for at regelverket begrenser andelen somef seq til rette innen tilbudet.

Utviklingen i 2001 har fortsatt pa samme mate. tilapporten viser at det pr 30.4.2001 var
1235 pasienter i behandling i hele landet, forg@l741 i Helseregion @st, 283 i Region Sar, 135 i
Region Vest og 75 i Region Midt- og Nord-Norge.

Av disse var totalt 234 nyinkluderte med en fonagli regionene pa 134 i gst, 62 i sar, 26 i vest
og 12 i midt- og nordregionen. Det var 71 som atstibehandlingen, derav 29 i gst, 28 i sgr, 11 i
vest og 4 i de nordlige regionene.Antallet i vepwgjon var i hele landet 796, derav 370 i
gstregionen, 180 i sgrregionen, 125 i vestregiageb20 i de nordlige regionene.

En samlet oversikt viser at i alt 1575 personedeadert innskrevet i programmene pa ett eller
flere tidspunkter, derav 947 i gstregionen, 354rj $83 i vest og 91 i nord. Med antatt
heroinavhengige misbrukere pa 8-10000 pa landslmsisdette at mellom 16 og 20% hadde fatt
tilbud gjennom behandlingsoppleggene i sentrene.
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3 Helseregion @st

Regionen omfatter Akershus, Hedmark, Oppland, Ogl@stfold.

3.1 Beskrivelse

Senter for medikamentassistert rehabilitering KOBARIO, er nasjonalt kompetansesenter,
regionalt senter for helseregionen og behandlinges® for Oslo. MARIO har 4 polikliniske
avdelinger og skal fa en dggnavdeling. En av andehe har spesielt ansvar for pasienter med
behandlingstrengende HIV-infeksjon og andre algersykdommer. Senteret har utdeling av
metadon i tre av avdelingene men arbeider i gkgnai desentralisert slik at pasientene far sin
medisin ved fremmgte i apotek. Senterets avdelihgeansvaret for oppfalging og veiledning i
forhold til fylkene i regionen.

Fylkene i regionen har utviklet en desentralisevtlgll med flere fellestrekk. Hvert fylke har
separate fylkeskommunale inntaksorgan basert p@mesten. Avrusingen skjer i ulike
fylkeskommunale institusjoner. Tiltaksplanen bygganokalt samarbeid i ansvarsgrupper og
rehabiliteringsmuligheter i kommunene. Forskrivngkjer fra lokale leger, og utlevering i
apotek, noen steder ogsa fra hjiemmetjenesten.

Noen forskjeller er likevel tilstede. Hedmark ldwviklet et eget metadonteam med base i
Rusmiddelavdelingen i Sanderud sykehus som sandarmied sektorteam. | Oppland har
inntaket veert basert pa et eget inntaksorgan vetjgdesten, Oppland psykiatriske sykehus.
Leder er en koordinator som samarbeider med fylketsektorteam. | @stfold er fylkets
sosialmedisinske poliklinikker viktige. Et seerimntaksorgan lokalisert til fylkets sentrale
rustjeneste kvalitetssikrer sgknadene mens pailkiene i stor grad har veert veiledere for
behandling. Akerhus har gjennomfart et sektorigpptakssystem med inntaksteam i
rusklinikkene; Jessheimklinikken, Folloklinikkenillestramklinikken og Sosialmedisinsk
poliklinikk for Asker og Beerum.

MARIO har tverrfaglige kontaktgrupper for hvertkgl og har godkjent og kontraktfestet hver
pasient ved siden av a gi veiledning i enkelte kalige saker, generell radgivning,
oppleeringskonferanser og samarbeidsmgter. Fylkéskizne mgter i MARIO i kvartalsvise
regionmeter.
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3.2 Utviklingen

Tabell 2 Arlig utvikling i antall sgkere og behandleddélseregion @st og status pr 31.12.1998-
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2000

Kategorier av Helseregionen gst

pasienter Akershus Hedmark Oppland Oslo @stfold
98 | 99| 00| 98 99 | 00| 98| 99| 00 98 99 00 98 99 o0

Nye 8 11020 65| 0| 21| 26/ O] 17 23 80 175 130 4 28 38

Avsluttet 0 7|1 12 0 O 1 OO 3 4 18 60 69 DO 1 )

| behandling 8| 103156| 0| 21| 46| 1| 15| 34 161276 | 337 30, 63

Venter 0| 17) 13 g 3 3 0 2 9 359120 | 418 12 5

Tabell 2 viser utviklingen i regionen. Vi ser asl®har det stagrste antallet pasienter i behandling
men det er ogsa hgye tall i de andre fylkene. ehaller szerlig haye i Akerhus. En vesentlig andel
av disse pasientene er i behandling i Asker oguBesmom er to store kommuner, begge med
initiativrik sosialtjeneste og aktive kommuneovgde Den sdkalte Beerumsmodellen er i enkelte
sammenhenger satt opp som kontrast til "Oslo-medell Arsaken er at det Baerum er satset
spesielt pa en modell med aktiv rekruttering aetegpm ogsa har fatt en arlig kostnadsdekning
pa kr 20000,- pr pasient for urinprgver og andeglige innsatser. Kommuneoverlegen har
dessuten statt for spesiell opplaering og tilbudveitedning. Samarbeidet mellom
kommuneoverlegene og sosialtjenesten har veerigspeditivt.

Modellen er likevel grunnleggende sett den sammeisesten av regionen utenom og delvis i
Oslo. Forskjellen er mest at det i resten av Akerbyii de andre fylkene i regionen har veert
motstand i enkelte kommuner og delvis en klart 8kkoldning blant legene. Et annet forhold er
at sosialtjenesten i Asker og Baerum har hatt gkasl@midler og villighet til & prioritere
medikamentassistert rehabilitering. Enkelte akdramuner har vurdert sin gkonomi for
vanskelig til & delta aktivt. Mange kommuner iudige fylkene har imidlertid ogsa satset aktivt
pa samme mate med gode tiltaksplaner og tett sadamellom sosialtjenesten og involverte
leger.

3.3 Arsmelding 2000

3.3.1 Hovedmal for arbeidet

» Alle avdelinger i MARIO er kommet i full drift. Deforutsatte kapasiteten pa 300 oppnadd.
Ved arsskiftet var 337 i behandling, derav 54 ilegp utenfor senteret.

» Alle fylker i regionen har fungerende inntaksorganbehandlingsstruktur tilpasset
tiltaksapparatet i fylket. Samlet antall i behandlutenom Oslo var ved arsskiftet 299, altsa
naer halvparten av gruppen i behandling.

» Det er arbeidet med metodeutvikling og utarbeidetneveileder for sosialfaglig rehabilitering
og en metodehandbok basert pa erfaringer og dgeftinalle avdelinger. Arbeidet med
utvikling av gruppebehandling ble drevet hele aret.
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» Metodeutviklingen omfatter ogsa utprgving av nyalikementer. Et Subutex-prosjektet ble
startet i lgpet av aret og har omfattet 104 pasient

» Det er gjennomfart oppleeringskonferanser i dedlssimarbeidende fylker og en starre
nasjonal konferanse om medikamentassistert reteabily.

» Det ble dessuten lagt grunnen for et pragvepro$peldktiv rehabilitering i samarbeid med
Arbeidsmarkedsetaten

* Funksjonen som regional senter er fulgt opp meeg®nale samlinger av samarbeidende
fylker. Samarbeidet er evaluert og revidert medrehsamarbeidsordning. Hver avdeling har
ett "samarbeidsfylke”. Samarbeidet er koordinerhsnanedlige inntaks- og
koordineringsmgater.

« Antallet i behandling i fylkene var ved arsskifg29, derav 156 i Akershus, 51 i @stfold, 39 i
Hedmark og 25 i Oppland. Av Akershus-pasientenegarbehandling i Asker (29) og
Baerum. (69).

3.3.2 Karakteristika ved driften/utformingen av modelldorhold til andre fylker/regioner

Arbeidet i Oslo er utformet i forhold til et haymtall sgkere i et byomrade med ulikt fungerende,
til dels overbelastede bydeler. Legesituasjoneqggirav stor variasjon i driftsavtaler og mange
leger uten avtale. Det er relativt fa leger medtggbbygget bydelssamarbeid. Et hayt antall av
sgkerne har alvorlige somatiske sykdommer, heralgselV. Senteret er derfor bygget opp som
sentraliserte enheter med lege for forskrivningab@ler med mulighet til metadonutlevering og
prgverom for urinkontroller.

Arbeidet utenfor Oslo er utformet med primaer vekspmarbeid mellom sosialtjenesten og lokale

leger. Dette samarbeidet er forankret i fylkenesjeneste og MARIO’s rolle er godkjenne
sgknadene, gi oppleering og radgivning, seerlig pedislle vansker.

3.3.3 Evaluering. Positive og negative erfaringer

Pasienttilfredshet er innhentet gjennom samtalespgsummeringer. Det er kommet bade
positive og negative tilbakemeldinger til sentre@sslo. Det er tydelig at pasienten opplever at de
har fatt et bedre liv selv om noen har blitt sktavteflere ganger far de virkelig har satset pa og
klart & gjennomfgre et MAR-opplegg. De positivedeningenehar szerlig veert knyttet til & ha fatt
et systematisk medikamenttilbud, til aktive og omséulle konsulenter og til aktivitetstilbud i
grupper og til samtaler. De negative vurderinggjeéder seerlig prgvetaking og kontroller men
ogsa opplevelse av ruspreget miljg rundt sentré&melte har veert misfornayd med
oppfalgingen bade hos oss og i sosialsentra. Milbssuten hatt store problemer med a skaffe
plass til avrusing far oppstart og til inntak idetr. Disse problemene har veert klart gkende.

Utenfor Oslo synes det & veere generell positivieganed den lokalbaserte forankringen, seerlig
der hvor det lykkes a etablere godt samarbeid meldger og sosialtjeneste. Rustjenesten blir en
naturlig annenlinje-tjeneste i de tilfellene hvetté er nadvendig, men nar sosialtienesten har
ansatte med erfaring og interesse og legene engasgyg godt nok, kan en stor del av arbeidet
skje lokalt. Det har veert noen negative tilbakefimgler i tilfeller hvor behandlingen gir
utilstrekkelig effekt. @nsket om oppfalging fra NM4O har ogsa noen ganger veert stgrre enn
sentret har maktet.
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Graden av rusing har veert noe skiftende. Erfaring@slo er at det har veert mindre rusing i
perioder nar avdelingene har gatt aktivt inn mesitp@ og avgrensende virkemidler mens
problemene vender tilbake dersom en ikke fortlgpeartieider aktivt med dem. Det har veert en
del meldinger om salg og kjgp. Nar det har lyktdskalisere hvem dette dreier seg om, har
vedkommende blitt utskrevet. Narkotikapolitiet yét en skriftlig vurdering om at det ikke har
veert lekkasjeproblemer av betydning. Salg av neetaat ukjent i politiet. Utenfor Oslo synes
problemet med rusing & veere mindre, men ogsa dizteeelle problemer, saerlig knyttet til
benzodiazepiner.

Tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere har vaelt ip@sitive og negative. Vi har fatt kritikk
for lang ventetid og liten oppfalging i sgkertideDet har ogsad kommet kritiske rgster i forhold til
saksbehandling, grad av psykososiale oppfalging bghandlingsinnhold. Det er gode
erfaringer med et utstrakt samarbeid med rusirsptiter som har tatt inn MAR-pasienter. Det er
giennomgaende gode erfaringer med det struktusarterbeidet mellom rustjenesten og
farstelinjetiltakene.

3.3.4 Bruk av medikament — brukes annet enn metadon?

Gjennomsnittsdoseringen var i MAR Bygdgy alle 98 mgtadon, i MAR Tgyen 107 mg, i MAR
Ulleval 103 mg og i MARS 102,5 mg. Gjennomsnitealtsa litt i overkant av 100 mg.
Majoriteten far fra 80-120 mg metadon. De flesiederes med serumniva av metadon og skal
justeres innenfor 600-1200 nmol/l. Subutex hart ekt i Subutex-prosjektet og i to andre
tilfeller. Doseringsnivaet i de ulike fylkene liggpa liknende nivaer.

3.3.5 Utvikling av sgkerliste/venteliste,- ressurserrhfmd til behov.

| forhold til andre fylker har arbeidet veert pregetseerlig stor pagang og betydelig press bade i
form av overdosegkning, elendighetsutvkling i brgkeppene og en stigning i sgkertallet pa tross
av intensivert inntaksarbeid og utbygging. Dejtddgr seerlig Oslo. Hgsten 2000 ble det derfor
iverksatt ukentlige mgter i MARIO med kritisk vurdey av alle gamle sgknader og beslutning i
forhold til alle nye. Ved innvilgelse gis beskjenh antatt ventetid som for nye sgknader er
minimum to ar.

Disse tiltakene ser ut til & snu utviklingen ogadlet pa sgkerlisten er na fallende. Ved arsskiftet
var tallet pa sgknader som ikke var vurdert 418lo®ommune har innvilget nye ressurser
svarende til gkt kapasitet pa 75 pasienter.

Utenfor Oslo har antallet i venteposisjon veert delig mindre. |1 noen grad skyldes dette at
kommunene ikke har formidlet sgknadene under heimggil kapasitet i sgknadsbehandlingen
eller til ufullfert arbeid med tiltaksplanene. $@aklene blir vanligvis farst registrert i
inntaksorganene nar de er kommet langt nok til Emdaksbehandling.

3.3.6 Erfaring med desentralisering/sentralisering

Arbeidet i MARIO fglger to tradisjoner. Den enarsimer fra Hiv-Met. Dette er en tradisjon med
desentralisert utdeling og prgvetaking mens fovslnig og konsulentoppfalging skjer sentralt.
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Erfaringen med dette er at det blir mindre negatijdannelse og at konsulenttiden kan
konsentreres mer om pasientoppfalging. Til gjelddpir en mer avhengig av eksterne
samarbeidspartnere. Kontakt og kontroll med pasienutvikling blir dessuten noe mindre.

Den andre stammer fra MiO-prosjektet med sesgeliform med forskrivning fra egne leger,
utdeling og pregvetaking i sentrene. Dette er i dikegrad utvidet med bydelsbasert inntak hvor
pasienten starter direkte opp i bydel med forskngnpravetaking og kontrolltiltak der.
Rehabiliteringsplanen skal utarbeides av sosiagsesatm ogsa vil ha hovedansvar for oppfalging.
Det er i tillegg lagt betydelig vekt pa inntak ogpstart gjennom samarbeidende
behandlingsinstitusjon. Erfaringen med den sésérde formen at dette gir god kontroll over
medikamentbruk og tett oppfalging. Ulempen eradigntene bindes til sentrene. Dette kan gi
for lite selvstendighet og for stor kontakt med @nehetadonklienter — saerlig de som ma komme
regelmessig pa grunn av utilstrekkelig fremgang.

Problemene for videre utvikling og for & utvide kajteten er knyttet til flere forhold. Det har
veert vanskelig & rekruttere samarbeidende apagky bg a utvikle gode lokalbaserte
tiltaksplaner. Rusbruk blant klienter krever aftge konsulenttid og enhetene kan i for stor grad
bli krisedrevet. Hovedvansken har likevel veertksprellom ressurser og oppgaver.

Utenfor Oslo synes det nesten & veere generedidifret med hay grad av desentralisering og
tilsvarende vekt pa lokal planlegging og ansvanstienesten ser ut til & fa en sveert viktig rolle
som kvalitetssikrer samtidig som tilbakemeldingéMARIO til n& har vaert at disse tjenestene
vurderer oppfalging fra regionalt senter som swagtig.

3.3.7 Tanker/meninger om skadereduksjon

MARIO har hele tiden hatt fokus pa pasienter nmted somatisk sykelighet og har en tradisjon
for & legge vekt pa omsorg og pa a ta hensymsiemtens reelle yteevne. Malsettingen har
likevel klart veert rusfrihet og rehabilitering, @sMARS-enheten for somatisk syke. Det er god
erfaring med gkt pasienttilfredshet nar dette aldtdiykkes.

To problemer har blitt tydelige. Den ene er atldigtumulig & fa gjennomfart inntak av s& mange
pasienter ved krav om full avvenning far oppst&@tunnen er bade utilstrekkelig kapasitet og
frykt og sykdomstilstander blant sgkerne. Detesstiten et ganske hgyt antall som viser seg a fa
psykosegjennombrudd og annen kriseutvikling vedasséenning. Dette igjen farer til press pa en
for liten inntakskapasietet.

Det andre er at et betydelig antall viser seg Bagpta eller aldri helt kvitte seg med et visst
rusbruk. Dette farer til at de blir holdt lengsentrene, eventuelt til gjentatte inntak til avvegn
med gkende pessimisme og oppgitthet bade hos parstgnbehandlere. Samtidig er gevinstene
ved den pagaende behandlingen tydelige, og fareti@itskrivning betydelige. Konsekvensen er
at det kan bli et sprik mellom offisiell malsettiog reell praksis. Det avtegner seg derfor et behov
for nyanserte malsettinger og mulighet til & videre pa et lavere omsorgsniva for & opprettholde
behandlingsgevinst uten at malsettingen fullt umsnadd.

Disse erfaringene er tydeligst i Oslo, men har agsé falbare i Asker og Baerum og i enkelte
andre stgrre kommuner.
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3.3.8 Tanker meninger om lavterskel

Hovedsynspunktene har vaert knyttet til to forhdldet ene er at malsettingen om full rusfrinet
synes urealistisk for en vesentlig del av pasientedamtidig er farene ved utskrivning noksa stor.
Det er derfor behov for & kunne akseptere mindreiédeelle malsettinger og finne varige
oppfalgingsformer hvor en vektlegger skaderedukepomsorg. Det arbeides med prosjekter pa
disse omradene.

Det andre er tiltak i den lange ventetiden og fasienter i ulik grad av krise og sykdomstilstand
forut for realistisk inntakstid. Subutex-prosjektar gitt erfaringer for at tidsavgrenset bruk av
Subutex kan veere et virkemiddel gitt en struktuogrtydelig ramme og klare ansvarsforhold.
Slik bruk kan tenkes i tilknytting eksisterendetirgkeltiltak for ulike malgrupper.

Utenfor Oslo har dette veert lite draftet. | regitrmgate er enkelte fylkesrepresentanter gitt

uttrykk for betenkelighet med uro for at en slikilling vil kunne underminere systemet og skape
problemer.

3.3.9 Oppfatning av nye forskrifter

Hovedsynspunktet er at forskriftene er hensiktsigessDet er apnet opp for skjgnnsmessige
vurderinger uten at hovedrammene og kriterierendret. Dette gir bedre mulighet til a tilpasse
arbeidet til pasientbehovene uten at rammene stselilimelig. Faren er at pagangen lett kan fare
til uttynning av behandlingsinnholdet og til graslvthuling av kvalitetskriteriene.

3.3.10 Mening om og planer for utviklingen videre

* Viopplever at vi har skapt en solid plattform fadere utvikling.

* Det er ngdvendig med avklaring av en hel rekkediarknyttet til metadonkostnader,
betalingsordninger og myndighetsforhold.

« Det er ogsa ngdvendig med mer ressurser og spesit avgjgrende a fa bedre tilgang til
akuttavdeling med avvenningsoppgaver.

» Det er viktig & finne frem til god praksis for brak buprenorfin.

« Det er ogsa viktig & videreutvikle psykososiale sdetr og aktive gruppetiltak. Det arbeides
med prosjekter og planer pa disse omradene.

« Det er avgjgrende a finne frem til bedre avklamagoydelsoppgaver og senteroppgaver.
Samarbeidet mellom bydel og for MARIO ma bedresangnkles. Ogsa her er det planarbeid
pa gang.

« Arbeidet med & integrere MAR i tiltaksapparatefrektbart og ma fortsette.

« Opplaering av allmennleger og bydeler ma intenss/emeforbedres.

» Den gkende vekten pa ekstern MAR forsterker behovetppfelging og evaluering

» Fylkenes rustjeneste far gkende betydning. Détiedgt viktig a vurdere fylkenes rolle i
arbeidet.
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4 Helseregion Vest

Regionen omfatter fylkene Hordaland, Rogaland ognSig Fjordane.

4.1 Beskrivelse

Regionsenteret er Metadon-klinikken i Bergen sorareav fire rusklinikker i Stiftelsen
Bergensklinikkene (SBK). Klinikken kom i drift ugust 1998. Avrusing skjer i en av de andre
avdelingene i Bergensklinikkene. Ogsa i region \Aebeider man noe forskijellig i de ulike
fylkene. Det er et sentralt inntaksteam med fylk@sikunal representasjon i Metadon-klinikken.
Rogaland har i tillegg en egen fylkeskommunal nesord vurderer sgknadene fgr oversendelse
til Metadon-klinikkens inntaksteam. | Sogn og Fjamé er det sa fa sgknader at det ikke har veert
behov for seerskilt inntaksteam.

Forskrivningen av metadon er sentralisert til Metadlinikken. Samarbeid med primaerlege ma
likevel veere etablert ved oppstart fordi det engiisetning at primeaerlegene pa sikt skal overta
stadig mer av ansvaret for forskrivningen. Uringleantroll og metadonutdeling tilrettelegges ut
fra muligheter lokalt. Dette skjer i neert samadbmied konsulent pa Metadon-klinikken. Den
endelige godkjenning av faglig forsvarlighet ligg@rMetadon-klinikken.

| oppstartfasen er samarbeidsrelasjonene melloralgesesten og Metadon-klinikken naere og
terskelen for henvendelse til klinikken lav. Fokaenne fasen er rettet mot a formidle struktur,
rammer og regler. Etter hvert som behandlingerfrgémover skal fokus flyttes mot a gjgre
sosialtjenesten i stand til & handtere pasientsaseskilte behov og kriser. Mange sosialkontorer
har etter hvert etablert betydelig erfaring mecdpgen. Utviklingen gar derfor bort fra individuell
oppfalging fra klinikken og mer mot en arbeidsfader konsultasjonen retter seg mot grupper av
sosialkuratorer.

Sentralisert forskrivningspraksis innebaerer gkttmihmed forskrivning av B-preparater. Dette
har redusert presset mot allmennlegene som h#ewappt arbeidsoppgaver overfor denne
pasientgruppen er endret. Metadon-klinikken halempholdningsendring i primeerlegeapparatet
fra skepsis og vegring til gkt interesse for aalelt
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4.2 Utviklingen

Tabell 3. Oversikt over utviklingen i antall sgkere og batil@de og status pr 31.12.00 i
Helseregion Vest 1998-2000

Kategorier av pasienter Helseregion vest
Hordaland Sogn og Fjord. Rogaland
98 99 00 98 99 00 98 99 00
Nye 21 38 53 0 1 3 3 14 21
Avsluttet 1 8 19 0 0 1 0 3 2
| behandling 20 50/ 83 0 1 3 3 11 34
Venter 41 73 85 0 1 3 9 10 20

Vi ser at de fleste pasienter og sgkere kommeddraaland, og det er saerlig Bergensomradet
som peker seg ut. Det er imidlertid ogsa en bditydevikling i Rogaland. | Region Vest
arbeider Metadonkllinikken ogsa med et Subutexjpkb®g gir tilbud til sekere. Talloppgaver
omfatter ogsa de som er med i dette prosjektet.

4.3 Arsmelding 2000

4.3.1 Hovedmal med arbeidet

Regionssenteret i Bergen (Metadon-klinikken) Hapiet av 2000 sett det som ngdvendig a
forandre maten a ivareta oppgavene pa. Dette daadefist seg at Stavanger/Sandnes og
Haugesund Karmgy har betydelig antall klienter.

4.3.1.1 Bergen og omland

| Bergen har klientmengden gkt betydelig. | lapefaste halvdel av aret mottok klinikken et

stort antall sgknader. Dette utfordret arbeidsmamgkapasitet, og det var etter hvert ngdvendig a
finne fram til en mer rasjonell mate a ivareta cppEne pa. Metadon-klinikken hadde tilbud om
utdeling av medikament og prgvetaking. Dette tolerkgpasitet ved klinikken, og det var
ngdvendig & fa til en mer desentralisert utlevesimg provetakingsordning. Dette var 0ogsa i
samsvar med en modell som tar sikte pa rehabilggaried utgangspunkt i nerhet til de instanser
som star for hjelpetiltakene. Dette arbeidet fokigseaturlig nok samarbeid med
primaerhelsetjenesten i de ulike bydelene. Initid#tte arbeidet mgtte klinikken mye skepsis hos
allmennlegene. Vanlige problemstillinger var knytiebetaling av legetjenestene og en generell
skepsis til & ta imot narkomane i sin praksis pfligdasis.
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4.3.1.2 Rogaland

| Rogaland var samarbeidet med legene etablert fidligere tidspunkt, siden det fantes fa
alternativer til utlevering og prevetaking. Heltsiutten av aret ble sgknader fra Rogaland vurdert
straks der var 5 sgknader, og tiden fra godkjentiimppstart i behandling var sa kort som 2-4
maneder. Grunnet gkt pagang av sgkere i annengi@v®000 ble det skissert ulike endringer, i
dialog med Rogaland Fylkeskommune. Arbeidet pagateat er ikke kommet til noen endelig
avklaring av framtidig organisering og ivaretakedsekvalitetssikringen mot bakgrunn av den
gkte pagangen av sgkere.

4.3.2 Karakteristika ved driften/utformingen av modellen

| Subutexprosjektet ble inntak av nye pasienteluttes like etter arsskiftet. Forelapig viser
erfaringene at det lar seg praktisk gjennomferadesbehandling med et begrenset tilbud fra
Metadon-klinikken, og mange klienter klarer & gjayéte av behandlingstilbudet pa
tilfredsstillende mater. En av de erfaringene somj@t er at veilednings- og radgivningstilbudet
til sosialkontorene i mange tilfeller er tilstrekigeforutsatt at sosialkontor og @vrig tiltaksapgtar
kjenner klienten og forplikter seg til a falge oggn medikamentelle behandlingen med gode
psykososiale stattetiltak. Mer detaljerte beskggelv de erfaringer som er gjort vil komme fram
I endelig evaluering av prosjektet.

4.3.3 Evaluering: Positive og negative erfaringer

De aller fleste pasientene i behandling opplevdresiring av rusmestring og minsket rusing. Det
er ingen store forskjeller mellom pasienter i Sekptosjektet eller i selve Metadon-tiltaket.
Omtrent en tredel er stabilt rusfri, en drgy trdusl sporadisk rusing eller periodisk rusing og
resterende snaue tredjedel har mer vedvarendeyrusin

Det har av og til versert rykter om at metadon fnide pa det illegale marked. Dette er forhold
klinikken stort sett har klart & etterspore og @dpp i. | forhold til Subutex har forholdene veert
annerledes. Desentralisert foreskriving og utlegeser ut til & ha fart til lekkasje, og det er
kommet opplysninger om at Subutex er lett tilgjdiggea det illegale marked. Det er vanskelig &
etterspore og a skille fra den Subutex som innffseebl.a. Danmark. For & gke kontrollen vil
Metadon-Klinikken ga tilbake til sentralisert fokeising i 2001.

4.3.3.1 Tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere

De fleste tilbakemeldinger som har kommet fra séeidspartnere er gode og det legges vekt pa
kvaliteten av den oppfalging som gis i forholddi&n enkelte klient. Av negativ kritikk legges det
vekt pa at klinikkens medarbeidere er vanskelgjailgelig. Dette er et problem som kan lgses
ved hjelp av tekniske og organisatoriske tiltakd@fe kritiseres klinikken for lang behandlingstid
fra sgknad er mottatt til denne vurderes opp mitgriene. Det rettes ogsa kritikk mot at
kapasiteten er for liten. Dette star i kontrastiéih opplevelse klinikkens medarbeidere har av
egen arbeidssituasjon.

| lapet av aret har denne situasjonen blitt mgt otarbeidelse en arbeidsmodell som i starre grad
legger vekt pa veiledning og radgivning til 1:géim. | tillegg ble det besluttet at utlevering og

MARIO-2001 15



Revidert september 01

prgvetaking ved klinikken skulle avvikles da ddtik for mye av kapasiteten, og miljget i
dagligstuen til tider ble antiterapeutisk. Dennslb&ingen har skapt en del frustrasjoner i det
kommunale apparatet, som regnet med at klinikkkerség av dette.

4.3.4 Bruk av medikament, gjennomsnittsdosering

Gjennomsnittsdosen av metadon er drayt 100 mg dbiagjelder Subutex er tilsvarende tall 16
mg, i kontrast til produsentens anbefalte dosep@@ -12 mg.

4.3.5 Tanker og meninger om skadereduksjon oq lavterskel

Noen klienter har vansker innenfor rehabiliteriaggien, enten fordi de ikke klarer a forholde seg
til den regelstyringen behandlingen innebzerer éieti de ikke har forutsetninger for a forholde
seg til de krav og forventninger som rehabiliterimgebaerer. Dette viser seg farst etter en viss tid
i behandling. Innenfor dagens regler star dissnkdine i fare for & skrives ut eller de skrives ut
fra behandling til tross for at de i behandlingan tedusert sitt rusmisbruk og bedret sin generelle
helsesituasjon. En mulighet til fortsatt & gi dissenneskene et behandlingstilbud
(lavterskelmodell) bgr draftes og vurderes.

4.3.6 Mening om og planer for utviklingen videre.

| en lokalbasert modell er det flere instanser somelaktig i utdeling og prevetaking.
Behandlingsformen krever at de ulike involvertgansene forholder seg til de krav den
medikamentelle delen av behandlingen setter. Det extfordring a veilede disse instansene i
disse oppgavene. En utfordring er & formidle dilerarmellom det at klientene er i behandling i
regi av regionssenteret samtidig som regionsserikdse ngdvendigvis har direkte
behandlingskontakt med den aktuelle klient.

Ekspanderingen av behandlingsvolumet har gatt Sestieg antallet klienter i behandling
overskrider kapasiteten pa en slik mate at enwerget til & finne alternative mater & gjennomfare
behandlingen pa. | enkelte sammenhenger kan befanaternative lgsninger komme i konflikt
med grunntanken i Legemiddelassistert rehabiliteridet er viktig at fagfeltet er oppmerksom pa
dette og sikrer at kvaliteten opprettholdes bddehold til den medikamentelle delen av
behandlingen og i forhold de sosialfaglige og psy$iiske krav til god behandling.

Legemiddelassistert behandling er blitt et behawgglilbud et stort antall klienter gnsker. | tikeg
kommer henvendelser fra et gkende antall kliemeeu25 ar som oppfyller alle de andre
kriteriene. Dette framtvinger igjen en diskusjon bworvidt alderskriteriet er for hgyt. Samtidig
er det ngdvendig a serge for at kriteriene oved®ldm nadvendig avslutte behandlingen for de
som ikke nyttiggjer deg denne. Diversiteten i rusmilket er sveert stor og det er ikke gitt at
sammenlikningsgrunnlaget fra tidligere er riktigetzr n@dvendig & utvikle gode verktgy til &
male behandlingsresultat, eller mangel pa dette.
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5 Helseregion Sgr

Regionen bestar av fylkene Aust- og Vest-Agder,kBusd, Telemark og Vestfold.

5.1 Beskrivelse

Denne regionen har to forskjellige systemer. BuskeTelemark og Vestfold har utviklet et
"Trefylkesamarbeid” etter oppfordring fra Sosiaty lbelsedepartementet. Aust- og Vest-Agder
samarbeider om MARIA, medikamentassistert rehaiifig i Agderfylkene. Hele regionen har
en felles regional inntakskomite.

5.1.1 Trefylkesamarbeidet

Trefylkesamarbeidet bygger pa fylkesvise metadonteam har faglig samarbeid og felles
inntaksutvalg. Fylkene disponerer dessuten plagslanttavdelingen i Drammen for avrusing.
Arbeidet er utviklet som en desentralisert og inrdeigmodell, hvor rehabiliteringen utfgres av det
eksisterende tjenestetilbudet i kommunene og fkilesnunene. Kommunehelsetjenesten og
ulike primeerleger star for den medisinske oppfajgim herunder forskrivning av metadon og
urinkontroll. Metadon distribueres via apotek. &tignesten har et koordinerende ansvar i
rehabiliteringen, og ansvarsgrupper oppretteslferpasientene. De fylkeskommunale
metadonteamene har som hovedoppgave a utvikle aiekssikre rehabiliteringsarbeidet, og a
bista og veilede kommunene ved inntak og utskgivired oppfalging av enkeltpasient og
eventuelt ved deltakelse i ansvarsgrupper. Teamanet generelt ansvar for at retningslinjene
for MAR falges. Hvert fylke har sin egen radgiveneege, engasjert pa timebasis. Legen gir rad til
leger med behandlingsansvar for pasienter i MAR.

Samarbeidet med kommuner og fylkeskommunale tédtagjennomgaende godt og vurdert
positivt i en seerlig evalueringsrapport (10) Teaeemrderer ogsa at det gjgres mye godt
rehabiliteringsarbeid lokalt. Noen kommuner hardigitid hatt vansker med & etablere de
nadvendige lokale forutsetninger for & kunne diettandlingstiloud, dette gjelder seerlig
medisinske tjenester og bolig. Erfaringene meglilt desentralisert behandlingstilbud er sa langt
positive. Gjennom mobilisering av det lokale tjee&iudet er ansvaret forankret i kommunene i
trad med Lov om sosiale tjenester, og pa relativt id har det vaert mulig a gi et ganske hgyt
antall pasienter tilboud om MAR.
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5.1.2 Aqgder-samarbeidet — MARIA

Aust-Agder og Vest-Agder ble fra begynnelsen aletil egne statstilskudd til metadontiltak i
hvert av fylkene. Metadontiltakene i Agderfylkerrganiseres i et prosjekt - MARIA - med felles
styringsgruppe. Ledervervet veksler mellom de theye.

MARIA arbeider etter en sentralisert modell medtadenteam i Vest-Agder klinikkens
ruspoliklinikk i Kristiansand og i Aust-Agder klikken i Arendal. Begge team er ledet av
overlegene ved klinikkene. Behandlingstilbudetesyderfor fra fylkeskommunens
spesialistieneste som har ansvar for kvalitetssikav alle sgknader, for forskrivning og
behandlingskontroll. Alle sgknader vurderes og ssrid Regionalt inntaksutvalg for Helseregion
Sgr som gir anbefaling om inntak eller avslag.

Erfaringene fra Vest-Agder er at det et blitt ¢t ¢ godt samarbeid med kommunene, bade
sosialtjenesten og hjiemmesykepleien og med apatekemgselet er ogsa med og flere pasienter
har startet opp medikasjon under soning. Samarbeidd de somatiske avdelingene og med
psykiatrisk storavdeling pa Vest-Agder Sentralsyleetr ogsa god.

| Aust-Agder er tiltaket plassert som en del akéys rusmiddelklinikk. Behandlingen er integrert

i den ordineere driften og baserer seg pa gruppegkler enkeltvise inntak etter kvalitetssikring
av sgknader fra kommunene. Etter stabiliseringlebngen reiser pasientene hjem men beholder
kontakt med klinikken. Pasientene har gitt uttryakat innleggelsesfasen gir trygghet. Den gir
dessuten mulighet til bred vurdering av hjelpeb&mav Psykiatriske sentra har ogsa vaert brukt
nar det har veert indikasjon for dette. Det samretlgj en fysikalsk medisinsk
opptreningsinstitusjon. Enkelte er blitt opptrappetler soning og noen f& har startet i
sentralsykehuset i samarbeid med aktuell avdefirigeidsmodellen er pa denne maten forsgkt
integrert i det eksisterende tiltaksapparatet. fomsing av A og B-preparater skjer ved
rusmiddelklinikken, men det planlegges en desasgmahg, saerlig av stabile pasienter.

5.2 Utviklingen

Tabell 4 Arlig utvikling i antall sgkere og behandledesigtus i Helseregion Sgr pr 31.12.1998 —
2000

Pasientkate- Helseregion Sgr

gorier A-Agder V-Agder Buskerud Telemark Vestfold
98 | 99| 00| 98| 99 O0Q 98 99 00 DP9 | 00| 98| 99| 00

Nye -l 21] 38 8| 47| 36 -1 31 27| -| 32| 19 -1 32| 10

Avsluttet - 1 6 0 1 9 - 1, 15 0 5 - 2| 12

| behandling 20| 52 8| 54| 81 -1 30| 42 32| 46 -| 30/ 28

Venter -0 6 14| 24| 39 -| 74] 74 13| 25 -| 23] 38
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Vi ser at det er en hgy aktivitet i regionen. Adgeene hadde ved arsskiftet 127 pasienter i
behandling og Tre-fylkesamarbeidet til sammen 108t er likevel ganske mange som venter. |
Vest-Agder, Buskerud og Vestfold er det noksad mauge har avsluttet behandlingen i lgpet av
ar 2000.

5.3 Arsmeldinger i Trefylkesamarbeidet

5.3.1 Buskerud
5.3.1.1 Hovedmal

Gi mulighet for at s& mange som mulig av malgruppamn fyller kriteriene skal fa tiloud om
MAR innenfor de midler som er stilt til disposisjsamtidig som kvaliteten opprettholdes.

5.3.1.2 Endringer i organisasjonen.

Metadonprosjektet for Vestfold, Buskerud og Telentze avsluttet 01.08.00. Det ble foreslatt en
felles koordinator for Trefylkesamarbeidet. Detle ilkke vedtatt, slik at samarbeidet mellom de
tre fylkene ble begrenset til et faglig samarbeaint et felles inntaksutvalg sammen med resten
av helseregion Sgr. Teamleder i Buskerud er kopgakon for Trefylket, samt representerer disse
I Nasjonalt kontaktutvalg, og er sekreteer for iketavalget.

For gvrig fortsetter alle tre fylkene etter en desadisert modell, hvor opplegg og oppfelging er
lagt til det lokale sosial- og helseapparat. Hiydke sender inn sin egen arsrapport, og sender
egen sgknad til departementet om midler til drifterm.2001.

5.3.1.3 Pasienttilfredshet og rehabilitering

Trefylkesamarbeidet fikk utfart en brukerundersgkelregi av Borgestadklinikken var/sommer
2000. Resultatene her var gjennomgaende positivdeber grunn til & anta at resultatene kan
antas a gjelde hele 2000. For Buskeruds del hat efia egen lgpende vurdering kunnet
konkludere med at en tredjedel lykkes godt, ogsivée mal, en tredjedel sliter mer eller mindre
med a fa det til, mens en tredjedel etter hverginapp.

For & komme videre med hensyn pa rehabiliteringeengdvendig at en i kommunene i starre
grad ma satse pa kvalifisert nettverksarbeidehdiat til den enkelte klient. Det er viktig at det
blir gitt oppleering i denne metoden til sosialkaete.

5.3.1.4 Misbruk og meldinger om salg /kjap

En relativt stor del av urinprgvene har vist inndakmedikamenter som ikke er forenlig med
MAR. En Igpende kartlegging av dette viser at gggngaende ca. 40% av alle praver er positive.
Seerlig bruk av benzodiazepiner er utbredt. Det/beant noen fa palitelige rykter om illegal
omsetning av metadon, men dette synes ikke & astereproblem sa langt i omradet.

5.3.1.5 Tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere.

| det hele er det for det aller meste positiveakidmeldinger, samarbeidet flyter bra i forhold til
alle yrkesgrupper. Generelt sett har forholddetker og helsepersonell bedret seg. Det er fortsatt
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meldinger fra sosialtienesten om at de gjerne illtt skonomisk tilskudd for & mate det de
mener er mer tidkrevende arbeid med MAR-klienter.

Et fortsatt vanskelig punkt er & fa til et godt sabeid med en del av rusinstitusjonene. Det har
ogsa veert en del skepsis fra arbeidsmarkedsefétte. er omrader det arbeides med.

5.3.1.6 Utvikling pa sakerliste/venteliste,- ressursesrhbld til behov.

| 2000 kom det inn 59 sgknader, mens 15 ble skngtveialt star ved arsskiftet 64 pa sgkerliste,
mens 10 star pa venteliste. De 10 pa ventelistédttaneskjed om a starte opp, men har av
forskjellige grunner enna ikke kommet i gang. VeskE&iftet var 42 klienter i MAR, beregnet
kapasitet er om lag 50. Dette betyr at ventetidemtii svaert lang for de pa sgkerlisten dersom
nyinntak kun kan komme ved at noen skrives ut.®ettden stgrste flaskehalsen pr. i dag.

En ser at innsgkningen na flater ut. Det starst®bet na er midler til en stilling til samt mer
penger til legemidler slik at en innen rimelig kidn gi alle reelle sgkere et tilbud om oppstart. De
er et mal & kunne ta klienter som er skrevet upi@mytt etter tre til seks maneder. Slik det er i
dag, er det alt for lang tid & vente pa reinntabetNkommuner har varslet "tak” pa hvor mange de
kan ha i MAR av gangen. | 2000 fikk dette ikke moeell virkning pa inntak/oppstart.

5.3.1.7 Erfaring med desentralisering/sentralisering.

Dagens ordning synes a fungere godt. Det lokaleaarsom allerede ligger der etter lovverket blir
synliggjort, og samtidig gir et sentralt metadomieaed kompetanse et godt overblikk og etter
hvert mye erfaring som kan formidles ut.

5.3.1.8 Nye retningslinjer og overgangsordninger.

| oktober mottok teamet de nye retningslinjene512B00) hvor det ble apnet for bruk av andre
medikamenter enn metadon. Forelgpig er det kunt8xlsom er godkjent. Rundskrivet reduserte
noe pa kravene for inntak, og utskrivningskriteei@n noe "rundere”. 1 2000 fikk samtlige
pasienter metadon, neste ar vil noen f& Subutex.

I oktober kom rundskriv IK-15/2000 fra Statens lkélsyn. Rundskrivet satte en stopper for
medikamentforskrivning utenom godkjente tiltakio01.01.01. | praksis omhandlet dette bruk
av Temgesic og Dolcontin. Rundskrivet ble fulgt @wrundskriv

IK-24/2000 som presiserte IK-15/2000, og som samtitisatte fristen for a sgke klienter pa
"kvote”inn i tiltak til 01.04.01.

5.3.1.9 Mortalitet og morbiditet

De ble registrert to dgdsfall. Dette er to sonmgighdde sgkt, og enna ikke hadde fatt sine
sgknader vurdert. Av klienter i MAR eller utskrea®t MAR er det ikke registrert dgdsfall

5.3.1.10Planer for utviklingen videre

Fra departementshold er det varslet gkt satsingg@middelassistert rehabilitering. Hvilken form
denne satsingen vil fa er ikke kjent. Tiltaketsikltag er helt avhengig av hva som skjer sentralt,
da teamets virksomhet pr. i dag er fullfinansieeidniilskudd fra Staten. Innsgkningen har veert
langt st@rre enn forventet. Teamet krever nataktiplan falger alle nye sgknader fra
kommunene, og har bedt kommunene om & lage tillaksptil tidligere sgknader der dette
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mangler. Det vil gi en sa reell venteliste som guwiet er gnskelig at folk som fyller kriteriene
skal fa prgve seg sa snart som mulig, slik at de dette ikke passer for ikke blir staende i feil ka
i lange tider, men derimot kan satse pa andre étjéthk.

5.3.2 Arsmelding Telemark
5.3.2.1 Hovedmal for arbeidet

..."utvikle et felles, regionalt tilbud om metadsaestert rehabilitering til tungt belastede opiasimiukere i
de tre samarbeidende fylker, og behandlingstilbs#tetle integreres i og veere et supplement til det
eksisterende behandlingstilbudet.”

Det ble utfra dette formulert delmal samt en fddalise til & evaluere tiltaket ved
prOSJektperlodens utlgp 01.08.2000. Delmalene wsittét til falgende:
Etablering av polikliniske team i hvert fylke
« Utvikling av felles institusjonstilbud for avgifing og kriseinnleggelser
» Etablering av regionalt inntaksutvalg
» Utvikling av individuelle tiltaksplaner, oppfalgisgog kontrollsystem samt behandlings-
0g stattetiltak
* Informasjon til kommuner, behandlingsapparat oggueisr
* Kompetanseutvikling internt, til kommuner og rusdetsektoren

Prosjektrapporten redegjgr naermere for maloppnaels®sjektet. Mange av malene er nadd helt
eller delvis. Imidlertid har ikke ambisjonen onfeites institusjonstilbud latt seg realisere.

5.3.2.2 Karakteristika ved driften/utformingen av modeli¢arhold til andre fylker/regioner

Metadonprosjektet for Vestfold, Buskerud og Telekriae avsluttet 01.08.00. En desentralisert
modell med lokal forskrivning, utlevering og anssgnrssering pa fgrstelinjen har veert en
malsetting for alle tre fylker. Det har likevel iaesm for lokale tilpasninger som gjgr at teamene
nok har utformet den praktiske tilnserming noe uliktelemark har vi hatt saerlig nytte av at
radgivende lege for trefylkeprosjektet har funksgom kommuneoverlege/metadonforskrivende
lege i fylkets stgrste kommune. Videre har vi lgatl nytte av og godt samarbeid med
Kriminalomsorgen og kunnet trekke veksler pa Skagsel i forhold til avgifining/opptrapping
for vare pasienter, videre har ogsa Borgestadiarikbidratt positivt med bade avgifining,
kriseinnleggelser og poliklinisk individuelloppfaihgy av metadonpasienter .

Karakteristisk for arbeidet i metadonteamet i Tedeirhar ogsa vaert en profil med hgy grad av
tilgjengelighet for brukerne, seerlig i kontoretsifike neeromrade, noe som vi tror har tilfart
teamet god kunnskap om malgruppen og dannet lmasi®fie relasjoner til denne. | noen grad
har dette fart til at man har bergrt ansvars- bgidsomrader som tilligger fgrstelinjen, men dette
vekselbruk mellom linjene har sa langt veert vurderh positivt i teamet, og trolig ogsa
nadvendig i en startfase for & fa ting i gang.

5.3.2.3 Evaluering. Postitive og negative erfaringer

1. Pasienttilfredshet og rehabilitering
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Det vises her til brukerundersgkelsen nevnt overfitibakemeldingene herfra viser

”... en pasientgruppe som uttrykker stor grad av tilstegt med sin livssituasjon. Store andeler
opplever at deltakelsen i metadonassistert rehiaifig har fart til en bedring av den psykiske
helsen. Mange har kommet bort fra sitt tidligereloniksmiljg og mange synes de na har et bedre
forhold til sine neere omgivelser. "

Ved utgangen av aret var 46 pasienter i behandlisgirevet ut. Statusvurdering av progresjon
ved arsslutt ga falgende resultat vurdert i henkibldtern skala for rusmestring/rehabilitering i
trefylkesamarbeidet: Meget god: 36%, god 20% etilftillende 9%, svak 15% og kritisk 9%. |
tillegg var som nevnt 4 utskrevet. Dette vurdems st godt resultat og synes & samsvare med
resultatene fra Mio-prosjektet. Det ma imidlertitlerstrekes at det er for tidlig i prosessen for &
trekke holdbare konklusjoner, men forelgpige indjgaer synes sa langt opplgftende.

5.3.2.4 Grad av rusing og meldinger om salg/kjap

[ 1999 ble det analysert 1918 prgver. Av disse3@ar% positive og viste misbruk. | 2000 ble
det analysert 3000 prgver. Av disse var 27.0%tipesi

(tabell). 1 tillegg kommer de prgver som ikke l@ilagt, som utgjar totalt ca. 5% av samtlige
avtalte prgver. At dermed ca 2/3 av prgvene ertinegie2000 vurderes som et godt resultat.
Resultatet er noe bedre enn i 1999. | 2000 var @4%lle praver positive pa opiater, 5,7%
postive pa amfetamin, 5,2% pa cannabis, 11,5% padokazepiner og 1,3 pa alkohol.

Det forekommer tidvis rykter i brukermiljget om gédjop av metadon i misbruksmiljget i
Grenland, men dette har ikke kunnet verifiseresellgpig har vi ikke grunn til & anta at dette har
noe stort omfang. Metadonteamet har bedt polinetitbakemeldinger ved for eksempel beslag
av metadon, s& langt har vi ikke fatt slike rapgort

llegal Subutex har derimot generelt veert et ngerstproblem i vart omrade, herunder ogsa
danskimportert Subutex.

5.3.2.5 Kriminalitet

42 av 49 har ikke blitt registrert som pagrepestenikt eller domfelt for noe forhold etter start.
Tilbakefallskriminaliteten har m.a.o. blitt kraftrgdusert etter inntak i metadonassistert
rehabilitering.

5.3.2.6 Tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere

Det vises for nsermere data om dette ogsa til bunidarsgkelsen (11). Oppsummert kan det sies
at disse gjennomgaende er meget godt forngyd naetktee bade hva gjelder informasjon,
tilgjengelighet og kommunikasjon med disse. Foefarks vedkommende er det hyggelig &
registrere at tilbakemeldingene i denne undersgheds seerlig god, spesielt fra legene ute i
kommunene.

5.3.2.7 Bruk av medikament — brukes annet enn metadon?

Gjennomsnittsdosering for metadon var ved utgamgedret 117,8 mg, fordelt pa 115,3 (menn)
og 124,3 (kvinner). Doseringsnivaet varierer fraif300 mg. En person gar pa subutex 8 mg
som vedlikeholdsbehandling.
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5.3.2.8 Utvikling pa sgkerliste/venteliste,- ressurserrhfad til behov. Hvor er flaskehalsene?

Selv med en desentralisert modell synes vi na &neasss taket av hva teamet har kapasitet til &
betjene. Vi har stipulert behovet til ca. 80 pasened utgangen av 2001 og sgkt om midler til
dette. Ettersom Telemark fylkeskommune sa langfdratsatt 100% statsfinansiering av tiltaket
vil midlene herfra veere en viktig flaskehals-

Andre flaskehalser er:
« Kommunens kapasitet til & planlegge og gjennomfehabiliteringstiltak
» Kapasitet i andrelinjetjenesten til & bistd medveadige tilleggstiltak for en vellykket
behandling og rehabilitering
* Avrusing/Opptrapping/Krisebistand

5.3.2.9 Erfaring med desentralisering /sentralisering

Vi synes dagens ordning fungerer relativt godt. l@le forankring m.h.t. forskrivning og
oppfelging fungerer ogsa relativt godt, med littskjellige lokale lgsninger. At dette systemet
fungerer som antatt vil fremover veere avgjgrendeatoen desentralisert modell skal kunne
etablere seg med suksess.

5.3.2.10Tanker/meninger om skadereduksjon

Tiltaket i Telemark er ennd i en etableringsfagepé& mange omrader har vi enna ikke fatt
tilstrekkelig erfaringsgrunnlag for mer kvalifiservppfatninger. Skadereduksjons- og
lavterskelproblematikken er et slikt omrade. Fop@le erfaringer tyder pa at noen av de eldste og
tyngste misbrukerne har betydelige problemer magséa fra fortsatt rusing, selv om omfanget
nok er betydelig redusert. | brukerundersgkelsenogaa sveert mange - flere enn vi i
metadonteamet ville anta - uttrykk for bedret livalitet og fravaer fra kontakt med rusmiljget. Fa
- om noen - av de som sliter med fortsatt rusinggitauttrykk for et gnske om at de ikke skal ha
krav/forventninger a strekke seg mot bade nar jgédey rusmestring og rehabilitering.

Vi har hatt relativt fa utskrivninger sammenlikme¢d Vestfold og Buskerud, uten at dette i seg
selv er et uttrykk for at skadereduksjonsperspektnar sterkere aksept her. Teamlederne vil ha
fokus pa faglig diskusjon omkring dette fremoveraitie konkrete saker vi har.

5.3.2.110ppfatning av nye forskrifter

Nye forskrifter for legemiddelassistert rehabiliiberi | -35/2000 oppfattes som et godt bidrag til a
rette opp skjevhetene i de midlertidige forskrifigvviklingen av kvoteforskrivningen gjennom
rundskrivene fra Statens Helsetilsyn har ogsaduate intensjoner, men ogsa medfgrt ungdig sa
mye usikkerhet og tolkningsspgrsmal at det er etspal om ikke man burde ha gjennomarbeidet
dette bedre sentralt for utsendelse.

5.3.2.12Mening om og planer for utviklingen videre

Metadonassistert rehabilitering har sa langt vediftrfansiert av staten, bade nar det gjelder
metadonteamenes driftsutgifter og utgifter til ndeta Uten gkning vil behandlingskaene gke,
seerlig fordi man samtidig foretar regelendringansonebaerer at flere vil kunne fa tilgang pa
tilbudet. Det legges ogsa fra sentralt hold opprilgjennomgang av organiseringen av
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legemiddelassistert rehabilitering med sikte pd@nddre en mer desentralisert modell. Denne
modell har vi allerede fra starten lagt til grurtneifylkesamarbeidet, og det vil altsa ikke veere
ressursgevinster a ta ut her.

5.3.3 Arsmelding Vestfold

5.3.3.1 Hovedmal for arbeidet

Vi har fokusert pa at de som starter i tiltaketl $&aet kvalitativt godt tiloud slik at mulighetdar
rehabilitering (habilitering) skal veere reelle. HKiteten har veert viktigere en kvantiteten.

5.3.3.2 Karakteristika ved driften/utformingen a v modeli¢arhold til andre fylker/regioner.

Metadonteamet i Vestfold er en del av Vestfoldklikein. Fagsjefen i Vestfoldklinikken er ogsa
fagsjef for metadonteamet. Tiltaket i fylket jobherfra en desentralisert modell hvor oppfalging
er lagt til det lokale sosial- og hjelpeapparaul@rs primeerlege er forskrivende lege. Klinikkens
overlege er radgivende lege.

5.3.3.3 Evaluering. Positive og negative erfaringer

Trefylkesamarbeidet fikk utfart en brukerundersgkeélregi av Borgestadklinikken var/sommer
2000 (11). Resultatene var gjennomgaende positWestfold var det ved arsskiftet 14 brukere
som hadde veert rusfrie i mer enn 6 maneder. Defasdisse har veert rusfrie siden oppstart,
noen med noen fa positive prgver. Ingen av diss@dithlange, tunge sprekk. Flere av disse har
na veert med i tiltaket i snart 2 ar.

5.3.3.4 Grad av rusing og meldinger om salg/kjap

Det starste rusproblemet med metadonbrukeme i Mddtar veert/er benzodiazepiner. Med
hensyn til brukere med stort rusmisbrukproblem,iklee omfattende tiltak hatt noen klar effekt.
Enkelte har hatt rusfrie perioder noen uker, martitigake til aktivt misbruk. De fleste som har
blitt skrevet ut, har i forkant fatt tilbud om agingopphold ved Vestfoldklinikken.

Vi har mottatt noen henvendelser vedrgrende sallegale stoffer. Vi har ikke veert i den
situasjonen at dette har medfart utskriving frzkt.

5.3.3.5 Tilbakemelding fra samarbeidspartnere

Tilbakemelding fra samarbeidspartnerne tyder pfeaynes samarbeidet med metadonteamet
flyter godt. Vi har slitt med & f& nok leger tilrékrivning av metadon, og noen av legene er ikke
sa ivrige til & veere med i ansvarsgruppene, samadile hapet pa. Samarbeidet med psykiatrien
og ruspoliklinikkene burde veert tettere.

5.3.3.6 Bruk a v medikament- brukes annet enn metadon?

| Vestfold har vi har ingen brukere som har sglkissikt om subutex, men regner med at dette
kommer snart. De stagrste utfordringene her trdalivihvem som skal ta ansvar for kontroll av
inntak av subutex.
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5.3.3.7 Utvikling av sgkerliste/venteliste,- ressurserrhfud til behov. Hvor er flaskehalsene?

Vestfold hadde fra oppstart i april 1999 og ut 2@80 mottatt 91 sgknader til legemiddelassistert
rehabilitering. Opptelling ved arsslutt viser faige tall : 11 uaktuelle, 22 har veert/er passive
saker av forskjellige arsaker( "tak "i kommunemesodom, avventer fordi de er i andre tiltak
o.lign), 41 startet i tiltaket og 14 utskrevet.

Vestfold hadde en periode hvor vi apnet for sgknatkmn tiltaksplan. Dette medfarte mange
sgknader. Nar vi ba kommunene lage tiltaksplaneklfogjaring, tok dette lang tid og vi gikk

med ledig kapasitet. | tillegg hadde flere kommusmkt inn langt flere enn de hadde

kapasitet til a falge opp. Vi sa at vi brukte urgediessurser pa denne prosessen og gjeninnfarte
kravet om tiltaksplan ved innsgkingtllegg har vi gitt beskjed til kommunene at viventer at

de har kapasitet til a falge opp alle de sgkei tiltaket. Vi haper pa denne maten at vi slippér g
med ledig kapasitet i teamet i fremtiden.

Nar det gjelder kapasiteten til metadonteamet,aeginmed at vi kan ha ca. 50 brukere i tiltaket,
hvis vi far merkantil avlastning. Slik sakermassemr. i dag sa mener vi dette forelgpig dekker
behovet. Det er da ikke medregnet de eventuelleasdne som vil komme som et resultat av
overgangsordninger ved kvoteforskrivinger. Kommunglibakemelder ressursproblemer i
forhold til oppfalging.

5.3.3.8 Erfaring med desentralisering

Vi synes dagens ordning med desentralisering eik#g mate & jobbe pa. Bruker far tilbud i sitt
naermiljg der han/hun daglig befinner seg. Vi sengeafordeler med primeerlege som
forskrivende lege. Det blir en helhetstenkningrhfad til ytterligere helseproblem, sysselsetting
og den medisinske kombinasjon av legemidler ogddtainger/bivirkninger. Dette fungerer
selvfglgelig best der legene er interessert i déamme for rehabilitering. Nar det gjelder
helsetjenesten for gvrig i kommunen, kommer dedlesukerne i kontakt med dem allerede ved
oppstart, da vi forlanger at kommunen ma sta fdeling av metadon pa rgde dager den farste
tiden. De fleste steder er det hjiemmesykepleiensatar seg denne jobben. Erfaringene fra dette
har veert sveert positive og mange har fatt et ersgrepa brukergruppa.

Det er varierende grad av hvordan sosialtjenestéageserer pa rehabilitering, men vi

opplever at alle gnsker & gjgre en god jobb ruattedTiltaket er nytt, vi opplever at vi sammen
"gar opp veien", og det jobbes aktivt for at tilletidkal veere et reelt rehabiliteringstilbud.
Desentraliseringen tilsier at brukerne ma sgke ehabdling pa ruspoliklinikkene pa lik linje med
andre. Vi mener dette er riktig, men ma jobbe med samarbeidet og koordineringen. En
desentralisert modell passer godt med den dessettal organiseringen av psykiatrien i Vestfold.

5.3.3.9 Tanker/meninger om skadereduksjon og lavterskel

Forelgpig tall fra Vestfold viser at etter tid ftirlca 50% i tiltaket. Mange lykkes ikke og dette
har mange arsaker. Noen av disse er :
- oppstart pa feil premisser, f.eks ikke klart opdatdhert misbruk
- tilleggsproblemer som gjar det vanskelig & sanideff@lge opp tiltaket f.eks psykiatrisk
problematikk
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- noen trenger tettere oppfalging i form av stdtédtj institusjon/omsorgsbolig enn
kommunen tilbyr

- brukerforeningen i Vestfold er sveert uenig i regsiinjene for LAR. Det er var oppfatning
at dette har hatt negativ innvirkning pa flere lemek

- Det har veert et problem at en Vestfoldlege hakienseet medikamenter som ikke har veert
forenlig med deltakelse i MAR. Brukere har ogsaretrskrive seg ut av tiltaket for sa a fa
alternativ medisinering hos denne legen. (subutelemzodiazepiner)

Etter var oppfatning kan ikke MAR brukes som etdaskeltilbud eller som

skadereduksjonstilbud for de som ikke greier adtat seg til retningslinjene. Unntaket ma veere
terminalpasienter eller de som har alvorlige tijedjiagnoser, og som har tett oppfelging i form av
f.eks bemannet omsorgsbolig. MAR som lavterskeldlbvil adelegge for de som virkelig har
muligheter til & rehabiliteres og som har gnskerdoleve et rusfritt liv. Hvis rusmisbrukerne har

et tilbud som er mer fristende/lettere enn tilbudkehar og rusfrihet ikke er et krav, blir det
vanskeligere a strekke seg etter en rusfri tilvsetel

Det kan i enkelte sammenhenger virke som om maogeat legemiddelassistert rehabilitering er
redningen for alle sprgytenarkomane, uansett tyigbrok. Vi synes diskusjonen rundt MAR som
lavterskeltilbud er et tegn pa dette. De flestdesté Norge har drevet med legemiddelassistert
rehabilitering i knapt 2 ar, endringer tar tid, @upfalgingen ma kunne forventes a bli bedre etter
hvert som erfaringene gker. Det er altfor tidligi doe eksakt om hvem som kan profittere pa
tilbudet. Dette bgr utredes naermere far MAR i @g¢ hatt vurderes som lavterskeltilbud.
Kommunene ma fa tid til & gjare seg mer erfarirayariokal tiltaksjobbing,- noe som vil gi bade
legemiddelbrukeren og den medikamentfrie brukeesrdotilbud.

5.3.3.100ppfatning av nye forskrifter

Det er godt at det na skal ryddes opp i kvotefavskng. Metadonteamet i Vestfold har ingen
formening om hvor omfattende problemet er, memt@adet er stort. Vi hgrer ogsa at enkelte har
blitt satt pa kvote etter at de nye forskriftenenk®a vi haper ikke gjennomfgringen utsettes
ytterligere. Vi er bekymret for hvordan vi skal ieBkomme sgknadene hvis antallet blir stort.
Uten ressursgkning, vil dette bety lang ventetidofgpstart for de som har sgkt tiltaket pa
ordineert vis. | forhold til kommunenes tilbakemelgier om at LAR er ressurskrevende, er det
usikkerhet i hvilket omfang de greier fglge oppestentuelle sgkerne som kommer som resultat
av forskriftsendringene. Vi tror at jo lenger tigggnomfaringen tar, desto starre blir problemet,
fordi flere og flere settes pa kvote. Liberal kotskrivning kan medfgre at misbrukere som i
utgangspunktet ikke er opiatavhengige blir det.

5.3.3.11Mening om og planer for utviklingen videre

Legemiddelassistert rehabilitering er et godt tillior de som kan nyttiggjare seg tilbudet, og har
startet pa bakgrunn av riktige premisser. Vi sedientid med stor bekymring pa den

store fokuseringen pa substitusjonsbehandlingf@detseres lite pd medikamentfri behandling i
media og blant politikere. Vi synes det er ille mépa intervju lar hare at hvis

de kommer med i tiltaket, vil de fa tett oppfelgimpe de ikke har erfaring med fra tidligere. Er
det slik at en misbruker ma be om medikamentfiamelling for a fa den nadvendige oppfalging?
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Er dette &rsaken til de gode resultatene? Hvordianrgsultatene blitt for de som har vaert innlagt
pa institusjon hvis de hadde fatt et kvalitativtigettervern?

Det er kommet signaler fra ulike hold om en draskatiedgang i antall sgknader til en del av
landets rusinstitusjoner. For Vestfolds vedkommematedette farst og fremst resultert i feerre
sgknader til gjesteplasser. Dette gjelder speasiglgruppa gravide, smabarnsforeldre og unge
misbrukere. Et spgrsmal vi stiller oss er om stjsiastens ressurser na gar med til brukere

av MAR i sa stor grad at det ikke er nok resuriér fokusere pa andre misbrukere. Dette bar
utredes neermere.

Nar det gjelder utskriving fra tiltaket, undrerogs over om vi har latt enkelte veere i tiltaket for
lenge uten en progresjon i rehabiliteringen og re&tnmgen. Det ser ut som om de som har ruset
seg over lengre tid, ikke greier hente seg inmigjmnsett hvilke tiltak som blir iverksatt. Er vi
raske nok til & sette i gang andre tiltak ved dawismestring? Burde vi veert raskere med
utskrivning? Raskere utskriving ville gitt mulighet starre sirkulasjon og raskere reinntak der
det er aktuelt. Vi ser ogsa at vare samarbeidsparteagerer pa at det ikke iverksettes tiltaktrask
nok ved darlig rusmestring, og det positive sanmddieng holdningene som er opparbeidet blir
lett gdelagt. Dette gjelder farst og fremst legpotek, hjemmetjenesten i kommunene,
urinprgvetakingssted og andre involverte. Raskeskriving vil ogsa gi signaler til rusmiljget om
at det ma jobbes aktivt med rusmestring for & vagitaket.

Vi mener det ma legges mer vekt pa forarbeideinigiak. Det er alvorlig 3 tilby
legemiddelassistert rehabilitering. | tillegg &llge medisineringen, er nye nederlag viktig a
forhindre hvis mulig. Darlig kartlegging av rusmiarsog rushistorie i forkant av oppstart , har
resultert i at flere brukere har startet i tiltagétfeil grunnlag.

For at MAR-brukerne skal fa en reell rehabilitesnwlighet, vil teamet fokusere pa fglgende far
inntak:
- grundig kartlegging og utredning slik at det bjidelig hvilke tiltak som er ngdvendig for
at rehabilitering skal lykkes
- swpknad med tiltaksplan skal giennomarbeides mdidtiske og forpliktende malsettinger
- det ma undersgkes om tiltakene er gjiennomfarbare

Vestfoldklinikken er en samorganisering av fylkeskounens rusinstitusjonstilbud. Klinikken har
I dag et felles inntaksutvalg som avgjgr inntaltikets ulike behandlingsinstitusjoner for
rusmisbrukere, samt forvalter gjesteplassbudsjétieter det som naturlig at inntak til MAR i
Vestfold ogsa legges til dette inntaksutvalget. RIMa ikke blir noen saeromsorg. Brukerne ser
ut for & ha de samme behov for tiltak som brukere gnsker medikamentfri rehabilitering.
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5.4 Arsmeldinger i Agdersamarbeidet — MARIA

5.4.1 Vest-Agder
5.4.1.1 Hovedmal for arbeidet

Inneveerende ar har dette vaert a utvide tiltakiétaslde som fyller kriteriene og som gar pa
medikamentkvote skal kunne fa en godt fungereniahiéitering. Vi har beregnet at vi ved
slutten av aret kanskje vil veere oppe i et stedamel 30 og 150 personer pa
substitusjonsbehandling

5.4.1.2 Spesielle trekk

Det som kanskje karakteriserer Vest-Agder er atoit sett har basert oss pa poliklinisk
virksomhet. Dette fordi det har vaert mye motstamd sabstitusjonsbehandling i ulike
samarbeidende organer og etater. Vi har etter fémner aksept for at behandlingen er positiv
og gir gode resultater for mange. | &r 2000 inngik&n ny driftsavtale med Bla Kors, denne
innebeerer at vi kan legge inntil fem pasienteniad rehabiliteringsavdelingen pa Loland
behandlingssenter .1 tillegg har basisgruppen vadinikken apnet opp for at man skal ta inn
personer som er pa substitusjonsbehandling samradrandre medikamentfrie personer .

Vi har i aret som gikk hatt 2 polikliniske kveldsgper hvor vi har gitt 12-trinns behandling til
noen av de bedre fungerende, dette har veert sestivpmottatt av pasientene, og mange foler at
de har fatt starre innsikt og forstaelse for détamellingsopplegget som de er med i. Vi hadde
allerede for 2 ar siden 2 selvhjelpsgrupper foranenpasienter, men disse gikk ut etter noen fa
maneder pa grunn aven del relasjonsproblemer intérarbeider na for & etablere nye grupper
med stgtte fra personalet i begynnelsen, ettett kitete forhapentligvis bli rene
selvhjelpsgrupper .Vi har veert i kontakt med F.€tneii Methadone Anonymous gruppen i New
York. Han vil veere behjelpelig med rad i forbindetsed videreutvikling av selvhjelpsgruppen.
Vi har ogsa utvidet kontakt med Grubeli behandlssgger i Sirdal. Dette er en privatinstitusjon,
og de har hjulpet til i opptrapping og stabilisgrev mange pasienter hvor rammene har veert
darligere enn gnsket.

5.4.1.3 Positive og negative erfaringer

Vi har en del problemer med ca. 15-20% av pasienteet er spesielt misbrukere av
benzodiazepiner og cannabis. Mange av dem tard&ke alvorlig nok, det har veert problematisk
& avslutte pa grunn av tilleggsproblemer. Dettédgjespesielt HIV-positive pasienter som er pa
antiviral medikasjon og personer med betydeligekiaggiske forstyrrelser. Selv disse som
fungerer sveert marginalt, rapporteres a ha en ragieedivskvalitet enn tidligere.

5.4.1.4 Bruk av medikamenter

Nar det gjelder medikamenter bruker vi metadorr slldoutex. De aller fleste bruker Metadon.
Tilfredsheten ved bruk av Metadon er starre, mear éwert ser det ut som en del ogsa er positive
til Subutex. Det har veert en viss grad av vannir Gubutex, dette skyldes sannsynligvis den
utstrakte grad av Temgesic-substitusjonsbehandbing blir gitt i kommunene, og hvor
oppfalgingen er darlig, og spraytebruk "endemisk&&nnomsnittsdoseringen pa Metadon ligger
for menn pa 90-100, for kvinner noe hgyere. Vi lerikke benzodiazepiner til pasientene,
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selvom en del gjerne vil ha dette. En del perstareilleggsbehandling med depotnevroleptika,
enkelte ogsa antidepressiv medikasjon. Mange régneoren betydelig grad av vektagkning, og
dette er ogsa tydelig a se.

5.4.1.5 Utvikling av sgkerliste/venteliste,- ressurserrhfud til behov

Vi har hatt ca. 20 personer pa venteliste i lapeirat og har det ogsa fortsatt. Dette henger nok
mer sammen med at vi fordeler opptrapping av ngearttid. Ofte kommer sgknadene i puljer og
vi ma fordele det jevnere. | fjor hadde vi en pdednntaksstopp for pasienter fra Kristiansand
kommune. Dette skyldtes at man i en bestemt dblyan ikke var flinke nok i
rehabiliteringsarbeidet. Dette betydde at vi ansélzabiliteringen i kommunen for de som var
substituert ikke var god nok, og at vi av den gransket & vente med oppstart av nye. Dette ble
negativt mottatt av kommunen, men vi begynte igjéa inn nye fra oktober .Ellers er det noe
ventetid i forhold til innleggelse pa avrusningsaliahen. Vi forlanger som regel at alle som skal
innlegges til avrusing, skal vaere fri for benzodjginer og cannabis fgr de legges inn. Vi har 1
negativ urinprgve, og dagen etter trappes pasiemprpoliklinisk. Startdose er normalt ved
poliklinisk opptrapping 30 mg, pasienten sitterrddr og venter i begynnelsen av opptrappingen.

5.4.1.6 Erfaring med desentralisering/sentralisering

Nar det gjelder organisering i Vest-Agder er viffoldsvis sentralisert, dette gjelder inntak,
avrusing, oppstart og oppfelging i begynnelsenexdr998 hadde vi en prosess med noen av
kommunene i fylket hvor vi diskuterte videre oppgiah av pasientene etter stabilisering. Det var
en del negative holdninger i kommunen til & oveette, og vi ble den gang enige om at dersom
pasienten var stabil og hadde veert rimelig stabiBiar, skulle pasientene overfares til
primeerleger som var villige til & ga inn i detté.Nar na holdt pa i ¥24r, og regner med at
denne prosessen med overfgring av pasienter ttilgpriegene kan settes i gang. Dette vil bli
spesielt ngdvendig na dersom vi far en gkningalbapkere pa grunn av de nye
forskrivningsforskriftene.

5.4.1.7 Skadereduksjon

Politisk sett har man jo hele tiden, og spesialtdepartementets side, sagt at bruk av Metadon var
en rehabilitering og ikke en skadereduksjon. Jegdet er viktig at vi forsgker & opprettholde
denne malsettingen, det er vesentlig at MetadoBulmitex ikke blir supplement til rusbruket
pasienten allerede har etablert, det veere seg losnbanzodiazepiner eller sentralstimulerende
medikasjon. En tydelighet pa at vi ikke akseptérek av rusmidler, vil sannsynligvis bety at vi

vil spare mye ressurser totalt sett. Pasienteross @lt var hovedressurs, og denne ma benyttes.
Dette vil imidlertid medfare at vi er villige til skrive ut pasienter som har vedvarende rusing, og
akseptere de protester som eventuelt matte kommetskrivning er ikke en dadsdom, og
pasienter kan tas inn igjen. Det er viktig at desfd mulighet til & kunne reformulere sine mal, og
eventuelt se pa hva som matte ha gatt galt i rétealsigsprosessen.

5.4.1.8 Lavterskeltilbud

Nar det gjelder lavterskeltilbud er det viktig @t dinnes lavterskeltiloud hvor personer kan
komme a fa omsorg, kan kommunisere med andre dgksman sine problemer. Eventuelt fa
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hjelp til somatiske- og psykiske lidelser. Lavtaiioud kan brukes som arena for motivasjon til
endring, og bar, slik jeg ser det, ikke gi tilboud substitusjonsbehandling.

5.4.1.9 De nye forskriftene

Disseer disse generelt sett gode. Det har veert¢lgmotitiske

utspill i forskjellige retninger som har sadd talj forskrift om endring av

endringsforskrifter har nok gitt en del signalemsprimaerlegene har oppfattet som at man
kunne skrive ut fritt frem. Forskriftene burde kahskje si noe mer spesifikt om hva som er.
forsvarlig forskrivning i forhold til antall pasiéer man forskriver til, og hvilken kontakt man har
med disse. Forskrivningen av slike medikamenterskir i en tett oppfalgingssammenheng, og
da kan det bli galt om pasienten for eksempel &gt unna legen eller i en annen region

5.4.1.10Videre utvikling og planer

Nar det gjelder var videre utvikling, trenger \stiirke teamet vart med flere stillinger. Vi trenger
a utvikle en mer bevisst videreopplaering og undeiwig i forhold til 1. linjetienesten, dette
gjelder spesielt legene. Det bar settes i gangbmleandlingstiltak utover det som skjer ved
medisinering og gjennom ansvarsgrupper av ulikhalh. Pasienten har multiproblemer, og har
det samme behov for videre behandling som rusnsbeusom ikke er pa
substitusjonsbehandling.

Nar det gjelder finansieringen, har vi ikke fatenagkt ramme fra staten, og ma derfor skaffe oss
gkonomi pa annet vis. Noe kan vi kanskje fa fradgkommunen, sannsynligvis ma vi som en
psykiatrisk poliklinikk begynne a ta egenandel agedfusjoner for virksomheten var .Dersom
primeerlegene na far egne takster for refusjonifodsltagelse i legemiddelassistert rehabilitering,
blir det ogsa naturlig at spesialisttjenesten,drhfall nar vi er organisert under Lov om psykisk
helsevern, ogsa vil fakturere kostnader for tjegredgtyter, bade til pasienter (egenandeler) og til
Rikstrygdeverket.

5.4.2 Aust-Agder

5.4.2.1 Hovedmal 2000
Hovedmalet har vaert & utvide tiltaket og differensitilbudet.

5.4.2.2 Spesielle trekk

Som i Vest-Agder er tiltaket integrert som et tadgikets rusklinikk som i Aust-Agder ogséa har
daggnavdeling. Som et av de fa stedene i lande&lugit-Agder klinikken tilbud om innleggelse til
avgiftning og skjerming i opptrappingsfasen pa4caker. | hvert tilfelle blir det vurdert
muligheter for poliklinisk opptrapping. Men i hal&ak skjer opptrapping ved innleggelse ved
Aust-Agder klinikken. Klinikken har dessuten prak&r gruppe-inntak med felles
oppstartprogram og gruppediskusjoner. Enkelté&evel tatt inn individuelt.

Etter at opptrappingen pa metadon / Subutex engjafart, blir den enkelte fulgt opp i
hjemkommunen med bl.a. ansvarsgruppemgater. Abatdne far dessuten tilbud om
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gruppesamlinger en gang i maneden ved Aust-Agdikken. Forskrivningen er for de fleste
sentralisert til klinikkens lege.

Metadon-tiltaket er ressurs- og arbeidskrevende imedel 55 klienter. Aust-Agder klinikken har
gjennom de 2 ar tiltaket har eksistert fatt erfanimed at det kan veere vanskelig a ha disse
klientene innlagt samtidig med andre rusklientenmgsa at dette er mulig med god nok
forberedelse og adekvate rutiner. Aust-Agder kkehn ma derfor foreta en ngye vurdering og
planlegging av hvem som far tilbud om innleggelse.

Et annet viktig trekk er gkende integrering i ognagbeid med psykiatrien. 1 2000 var det neert
samarbeid om 20% av pasientene og syv (13%) parioder veert innlagt ved psykiatriske
sentra. Fire (7%) far oppfelging ved Psykiatriskipimikk.

5.4.2.3 Positive og negative erfaringer

Den tette integreringen av metadontiltaket i Augd@r klinikkens virksomhet har stilt store krav
til hele organisasjonen. En del av metadonklienterestore problemer i forhold til & holde seg
rusfrie, og at de far behov for tettere oppfelgiggbehandling enn antatt. Utfra var kjennskap til
enkeltklientene mener vi imidlertid & kunne konlduel med at de fleste har fatt en betydelig
bedring i sin livssituasjon etter at de fikk tilbach denne behandlingen.

5.4.2.4 Medikament

Metadon har veert brukt i langt de fleste tilfellerBubutex er imidlertid ogsa brukt i noen tilfelle
der dette er vurdert som gnskelig.

5.4.2.5 Utviklingen, flaskehalser og ressursbehov

Pagangen har fra starten av veert stagrre enn fatvered sgkere som ikke bare har lang
misbrukskarriere men ogsa betydelige psykiske ogpsiske vansker. 11999 var 41% kvinner

0g 59% menn. | 2000 var kvinneandelen lavere nTéd Rvinner og 73% menn. | 1999 var 23%
fra 25 til 35 ar og 77% fra 36 til 45 ar. 1 2008rv0% fra 25-35 ar og 55% fra 36 til 45 5% var
46 ar eller eldre. Det kan altsa se ut som onikkan i starre grad far mannlige pasienter med et
starre aldersspekter. Dette stiller nye krav. RUi086 er ugifte eller skilte og mer enn halvdelen
ufgretrygdet (1 2000 56%). Behovet for sosialmiedise innsatser er derfor omfattende.

Flaskehalsene har i farste rekke veert knyttetité sessurser i forhold til oppgavene. Klinikken
har hele tiden hatt sine vanlige behandlingsoppuagd/AR-arbeidet kommer i tillegg.
Belastningen har veert seerlig stor pa overlegentsmeert alene om det medisinske arbeidet i
tillegg til andre oppgaver. Ressurssituasjonksmimunene har ogsa i noen tilfeller veert
vanskelig.

5.4.2.6 Erfaringer med desentralisering/sentralisering

Modellen bygger pa en noksa hgy grad av sentradgen arbeidet i fylket til metadonteamet i
rusklinikken med poliklinikk og dggnavdeling. Datnoksa hay vekt pa observasjon,
opptrapping og stabilisering i avdelingen. Dete gitt godt grunnlag for behandlingsarbeid og
relasjonsbygging i forhold til pasientene. Model ogsa egnet for integrasjon med fylkets
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spesialisttjeneste og institusjonstiloud. Samtithg belastningen pa metadonteamet blitt stor og
behovet for desentralisering gkende. Det er gfadieg med samarbeid med kommunalt tilbud
og ansvarsoverfgring, seerlig i forhold til velfungede pasienter.

5.4.2.7 Tanker meninger om skadereduksjon

Det er viktig & fastholde kravet til rehabilitering integrasjon og kravet om kvalitet i tilbudet.
Det er likevel ogsa enkelte pasienter som har \v@msied & mestre rutinene og bli stabile uten
rusbruk men likevel har betydelig gevinst av beltiagen. Det er viktig & utvikle tilbud som er
egnet ogsa for disse.

5.4.2.8 Oppfatning av nye forskrifter

Fra 01.01.01 er inntakskriteriene for metadonasgisthabilitering endret fra 10 &r dokumentert
opiatavhengighet til noen ar (2 ar). Dette vil inare at langt flere vil sgke om MARIA. Aust-
Agder klinikken star dermed overfor nye og kreventferdringer. Utviklingen mot mer
skjgnnsbaserte kriterier og nyanserte malsettiagehovedsak positiv.

5.4.2.9 Meninger om og planer for utviklingen videre

Modellen i Aust-Agder er godt tilpasset fylket. d2asrsituasjonen for rustjenesten og teamet er
imidlertid ikke tilstrekkelig til den utviklingeniwer inne i. Integrasjonen i tilbudet for gvrig ma
fortsette samtidig som dette arbeidet far tilstegigkplass.

MARIO-2001 32



Revidert september 01

6 Helseregion Midt-Norge og Helseregion Nord

Region Midt-Norge omfatter Mgre og Romsdal, Sgrdedag og Nord-Trgndelag. Region Nord
omfatter Nordland, Troms og Finmark.

6.1 Beskrivelse

Senter for medikamentassistert rehabilitering intiteeim, MARIT, har regionansvar for Midt- og
Nord-Norge. MARIT er organisert som en spesialipetiklinikk og har et overordnet ansvar i
hele omradet. | 2001 skal det opprettes egne Miflirger ved Nordlandsklinikken og ved
Sosialmedisinsk senter i Tromsg. MARIT bygger s@maddre sentrene pa sgknad gjennom
sosialsenteret til fylkeskommunale inntaksteamme®e kvalitetssikrer sgknadene som
sluttbehandles i MARIT. Alle sgknader legges fremdn eksternt oppnevnt inntaksgruppe, og
det holdes alltid sgknadsmgte med henviser og sB&ee personkriterier og tiltaksplan blir ngye
vurdert.

Pasientene har alltid lokale ansvarsgrupper somdikoeres av "lokal hovedkontakt” fra
sosialsenteret og "primeerkontakt” fra MARIT. Detsentral forskrivning av opioid fra lege ved
MARIT mens primeerlege har allmennhelseansvar. Art\wskal gradvis overfares til allmennlege
etter tre ar. Behandlingen falges i et struktuoeplegg hvor ansatte ved MARIT deltar i utvalgte
anvarsgruppemgter og styrer behandlingen gjennsta $amarbeidsordninger.

6.2 Utviklingen

Tabell 5 Oversikt over arlig antall sgkere og behandleglstatus pr 31.12. i Helseregion Nord og
Helseregion Midt-Norge 1998-2000

Helseregion Midt-Norge og Helseregion Nord
Mgre og Sar- Nord- Nordland Troms Finmark
Romsdal | Trgndelag | Trendelag

98 |99 | 00| 98] 99/ 00 98 99 00 98 99 DO P8 99 00 98 99
Nye -l 8/ 5| -180 17| -| 3 2 - 3/ 11 -1 O 0 -1 0 0
Avsluttet o 1 -1 1 8 -1 0 0 - 0 O 0 0 -1 0 0
| behandling 8] 12 -1 29| 38 -| 3 5 - 3| 14 0 0 -1 0 0
Venter* 3] 9 -] 37 47 2 5 - 13| 20 0 7 -1 1 2
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Vi ser at hovedtyngden av pasienten kommer fra Mioitge og naturlig nok i seerlig grad fra Sar-
Trondelag. Evalueringen er at en har funnet fieemtkonstruktiv bruk av spisskompetanse
samtidig som det er god ansvarsdeling. En hgylawieasientene er i god utvikling, men
ressursbruken knyttet til reiseaktivitet blir stS8enteret oppsummerer at pasientenes
rehabiliteringspotensiale optimaliseres nar kvaditikringen fra MARIT er knyttet til direkte
oppfalging gjennom en samordnet ansvarsgruppe wiigvaenvisning til fylkeskommunale
spesialistinstanser. Systemet sikrer tydelig aissdding og kunnskapsoverfgring. Strukturen
legger forholdene til rette for aktiv rehabilitegimed sikte pa rusfrinet, normalisering og bedret
livskvalitet.

6.3 Arsmelding 2000

6.3.1 Hovedmal

Hovedmalsettingen er inntak/kvalitetssikring av MARgionen. Dette innebaerer ogsa
undervisning, informasjon, og deltakelse i aktuédia.

MARIT sgker & utvikle tiloud basert pa aktiv reHabiing. MAR som rehabilitering innebaerer en
tro pa at rusfrihet, bedret livskvalitet og - sagamulig - yrkesmessig og sosial rehabilitering, e
mulig. Etter var erfaring at dette ogsa mulig diseae. Det fordrer imidlertid en faktisk tro pa at
det er mulig, helhetlig kunnskap om opiatproblekigtog tett oppfalging av den enkelte bruker.
Nar man klarer & etablere et forpliktende samarbiiom primeertienestene i kommunen,
aktuelle spesialisttjenester og regionalt sentam, dette lykkes uten nevneverd belastning for noen
av instansene. En avgjagrende faktor er a skapetieog god dialog med den enkelte bruker ut fra
den dennes forutsetninger, gnsker og behov, ogdetidrt korrigere episoder med
rusmiddelmisbruk og andre behandlingsmessige ki3ette innebeerer, i trdd med dagens
retningslinjer, at vedvarende alkohol- og/ellerkatikamisbruk i behandlingen, er uforenelig med
a veere i aktiv rehabilitering, og innebaerer autilet ma avsluttes dersom man ikke klarer &
etablere betingelser for lengre rusfrie perioder.

6.3.2 Karakteristika ved driften

MARIT har fglgende visjon for tilbudet

Betingelser for rusfrihet er
normalisering
og livskvalitet
giennom likeverdighet, samarbeid og kvalitet
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Rusfrihet (sentralt for de andre elementene)

De fleste har rusfrihet som mal, realisering givtiét. Dette er mulig i MAR.
Analysere betingelsene for rusfrihet ut fra klierst&unnskap.

Rusepisoder som "kriser”, krav om minst 3 rusfriéneder gjelder alle rusmidler.

[ | ] =

2. Normalisering
= Dggnrytme, skikke og bruk, kriminalitet, omgangsg&resv.

3. Livskvalitet (helhetlig tilneerming)
Behandler og klient har ulik ekspertise; tilneerminagert p dialog.
Ny mening for & bidra til &penhet, ansvarstenkngjgnsidighet og mestring.

Samarbeid

Kontaktetablering og tillitsskaping viktig

Deltakelse og gjensidig forpliktelse, tematiseravgsamarbeid
Samordning og god koordinering (fra problemsystiéproblemlgsende)
Involvere viktige personer pa en mest mulig forigufhate

[ I B T TN

5. Kvalitet
= Kuvalitet i det enkelte "'mgte” (hvert mgte har emgspotensiale)
» Medisinske kvalitet, kvaltet i forhold til urinprey, alt klientrette arbeid, osv

Den faglige tilnaermingen er basert pA moderne psyhpeutiske, medisinske og sosialfaglige
prinsipper. Malgruppens misbruksproblemer kan &&rsom symptomer pa problemer fra ung
alder i personens psykiske og sosiale tilpasniog, Isar begrenset individets
utviklingsmuligheter.

Malgruppen for MAR er gjennomgéaende tungt probleiasiet og har behov for samordnet og
kvalitativ innsats fra hjelpepersonell med kunnskaprusmiddelproblemer og ulike
behandlingstiltak. Utgangspunktet for rehabilitgstiltakene er & skape forpliktelser omkring
klientenes egne gnsker og behov for endring. Dxatteveere forhold knyttet til egen helse,
sysselsetting, familie, nettverk, personlige proide, osv.

6.3.3 Evaluering

Erfaringer etter to ar med klientrettet virksombaeat den enkeltes rehabiliteringspotensiale
optimaliseres nar kvalitetssikringen fra MARIT eyitet til direkte klientoppfalging, medisinsk
0g psykososialt, i en samordnet ansvarsgruppe ktedlle kommunale og fylkeskommunale
instanser. Dette sikrer tydelig ansvarsdeling, lslkapsoverfgring og muliggjar realisering av
intensjoner om aktiv rehabilitering med sikte psfrinet, normalisering og livskvalitet. Mer
konkrete tall vil foreligge i MARITs arsrapport.

6.3.4 Bruk av medikament — data for gjennomsnittsdosering

MARIT har sa langt kun brukt metadon. Det planlegge begrenset utprgving med subutex for &
fa erfaring. LAAM vil ogsa bli vurdert.
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Data for gjennomsnittsdosering; eksakte tall viefigge i MARITs arsrapport, men anslagsvis
ligger gjennomsnittsdosering pa 110-120 mg (fral30)

6.3.5 Utvikling av sgkerliste/venteliste — ressurserrhfud til behov. Hvor er flaskehalsene?

Det er betydelig pAgang. MARIT har valgt & sgknatisindle lgpende. Dette innebeerer at vi na
har mange som star pa venteliste for oppstarty lidger flaskehalsen for oppstart pa 3 nivaer:

. Etterlevelse av tiltaksplaner fra kommunen mhtdyadig konkretisert oppfalging fra
sosialkontor, primeerlege kan veere en flaskehals.
. Potten til medikamentkostnader. MARIT fikk i 2000 k 900 000,- gremerket til dette.

Dette holder for ca. 75 personer. Utvidelser inmebat denne potten ma gkes (Det er sgkt om
midler for inntil 175 personer i 2001).

. Driftsutgifter til MAR-stillinger. MARIT har planlgt en betydelig utvidelse innenfor
dagens stillingsbudsijett. Det forutsettes imidteen viss gkning i stillingsbudsjettet dersom den
skisserte utvidelsen til 175 plasser skal realsere

6.3.6 Erfaring med desentralisering/sentralisering

Dette er mye brukte begreper som kan tillegges bkideg ulikt.

MARIT har en sentralisert modell i den forstanarettadonforskrivning i hovedsak skjer fra
senterlege. Dette sikrer at det alltid vil veeréetger rundt hver bruker; senterlege og primeerlege.
Dette fungerer i hovedsak positivt slik vi vurdedet. Intensjonen er a involvere primaerlegen
gradvis mer inn, slik at forskrivningsansvaret kartas nar tiden er moden.

Ellers arbeidet MARIT ut fra en modell hvor konsatene har et hovedansvar for & sikre godt-

fungerende ansvarsgrupper rundt den enkelte brDiette er slik vi vurderer det en meget
krevende og viktig oppgave — og et suksesskritagaabiliteringen.

6.3.7 Tanker/meninger om skadereduksjon

Problemet i dag er at mange innenfor fagfeltet ikéetro pa at MAR kan bidra til & oppna
rusfrinet slik intensjonen er, og dermed i stgmaddgor eksempel vektlegger at behandlingen
virker overdoseforebyggende. Dette bidrar til atadenbehandling innenfor en ramme med aktiv
rehabilitering og tydelige krav, allerede etter mé& ar i Norge star i fare for a utvikle seg tien
ganske annet. Dersom dette skjer som en villetiklolit fra grundig evaluering og lengre tids
utpraving, hadde det veert forstaelig. Dersom dietr $krdi man i liten grad har fokusert pa
faglige modeller for rehabilitering og manglendeleering, er dette sterkt beklagelig.

6.3.7.1 Tanker/meninger om lavterskel

Generelt synes den omsorgsbaserte oppfalgingetofimisbrukere i Norge enna & sta pa et tidlig
stadium. Dette er en oppfalging i den enkelte komengsom sikrer gode boforhold, respektfull og
kunnskapsorientert oppfalging ut fra den enkelbestéetning og behov. Dette krever ogséa en
holdningsendring, ogsa blant helse- og sosialpetkdivor man tar pa alvor at stoffmisbrukere er
sarbare mennesker og ikke farlige eller maniputbeenarkomane”. Bruken av medikamenter
innenfor andre rammer enn aktiv rehabilitering rgd2okunne vurderes dersom man har
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dokumentasjon for at dette virker overdoseforebpgge Det er allerede foreslatt & etablere et
sakalt lavterskel metadontilbud i Oslo, utenforel@gnasjonale retningslinjer. Det positive med
dette forslaget er at det synliggjer realitete@slio ved at mange ikke klarer & oppna rusfrihet
innen rammene av MAR. Det er viktig & tydeliggjskille mellom MAR som aktiv rehabilitering
0og omsorgsbaserte/overdoseforebyggende tilbud frexduieen medikamenter. Det er imidlertid
viktig a rette et fokus mot hvorfor s& mange i Gkke oppnar rimelig grad av rusfrinet. Hva er
det ved innretningen av MAR-tilbudene som bidrbdéitte?

6.3.8 Oppfatning av nye forskrifter

Oppfattes i hovedsak som greie rettesnorer a fdehstg til, og representerer i praksis vart
viktigste mandat. Det er viktig & ha klare forss&elav inntaks- og utskrivingsregler, og mal- og
virkemidler.

6.3.9 Mening om oq planer for utviklingen videre

Forutsatt midler planlegges falgende tilbud i 2001

. MAR-tilbud med direkte klientrettet oppfalging f@ARIT over pluss/minus 3 ar for inntil
100 personer med eget viderefgringsprogram (Sé&mdz)

. Utvide kapasiteten i Region Nord basert pa etaidesiv egne metadonteam og veiledning
fra MARIT for inntil 50 personer (Nord-MAR)

. Godkjenne og kvalitetssikre MAR-tiltak uten direkieentrettet oppfelging fra MARIT for
inntil 25 personer (Lokal-MAR)

MARIO-2001 37



Revidert september 01

7 NOEN VURDERINGER

Denne gjennomgangen viser at det landsdekkendensgsble etablert i lgpet av 1999. Ved
slutten av ar 2000 var 1072 av de mest vansketgstoffmisbrukerne i landet i behandling.
Behovet har imidlertid veert enda starre. Ventalistar hele tiden vaert lang i Oslo. Na begynner
de & vokse ogsa i andre fylker.

Vi ser ogsa at modellen er blitt tilpasset fornolelé de ulike fylkene. Seerlig varierer graden av
desentralisering. Fylkeskommunens deltakelse & olijs. | Oslo, Bergen og Trondheim er det
egne behandlingssentra. | Oslo og Bergen har reton grad bygget pa daglig fremmagate i
sentrene mens man i Trondheim har hatt utdelippiek. | Kristiansand og Arendal har man
ogsa arbeidet i sentre, men disse er integrertteam i poliklinikkene ved de fylkeskommunale
rusinstitusjonene. Utdelingen av medikament h&ori grad foregatt i sentrene i oppstarts- og
stabiliseringsfasene, men senere ogsa i apotenbe fylkene i Helseregion @st og i
Trefylkesamarbeidet baserer behandlingen pa ferskg fra allmennleger og utdeling i apotek
eller hjemmetjeneste. Det har delvis veert skdpaist allmennleger, men det ser ut til at det er en
gkende positiv holdning de fleste steder. Utvildin i Oslo og Bergen gar ogsa mot stgrre vekt
pa primeerleger og desentralisert utdeling, menralatalingsordninger har skapt betydelige
vansker.

Et spesielt eksempel er Baeerum. Kommuneoverlegehdraatt et seerlig aktivt ansvar for a
rekruttere leger og drive oppleering i forhold @t$telinjetjenesten. Kommunen har vedtatt en
egen kostnadsdekning som har bidratt til at legefimnet det attraktivt & delta i behandlingen.

Et giennomgaende trekk er at den grunnleggendeagtige modellen er svaert godt mottatt.
Samtlige sentre rapporterer om gkende aksept ogaomarbeidsformer som utvikler seg positivt.
Sveert mange steder har en sett utvikling av ekstygamarbeid mellom helsetjenesten og
sosialtienesten. Legenes erfaringer er innherdehhtaksteamene, gjennom erfaringsseminar og
i mer uformelle sammenhenger. Den vanlige tilbaddeimgen er at legene opplever arbeidet som
interessant og mindre vanskelig enn mange har fbevePasientene viser seg ikke sjelden fra en
ny side hvor press for mer medikamenter er erstatteeell drgfting av problemer og gnske om
behandling for medisinske vansker. Flere har oggdlaget at samarbeidet med sosialsentrene
kan veere nyttig og gi inspirasjon for andre sosalisinske problemer.

7.1 Hvorledes utvikler pasientene seg?

Vedlikeholdsbehandling er ikke kurativ. Siktemaeikke a bryte avhengighetsreaksjonene men
a ngytralisere neuroadaptive forstyrrelser knyitédngvarig opioid pavirkning. De fleste ma
fortsette medikasjonen sveert lenge, eventuelt livetEn svensk studie (10) viste at bare 5%
klarer a slutte med metadon uten 3 falle tilbakenisbruk. Denne andelen bar sees i lys av at det
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er en streng seleksjon denne behandlingen baderiggvog Norge. Bare de som faller ut av
annen behandling far tilbudet. Pasientene har ghlen gjennomsnittsalder pa mer enn 35 ar og
har oftest begynt sin ruskarriere i pubertetenee@wmange har brukt heroin fra 15 til 25 ar og har
vanskeligheter pa mange livsomrader. Dette gjpnddvendig & holde fast ved et langsiktig
perspektiv.

Et vanlig kriterium pé vellykket behandling er hmyensjon. Pasienten skal fortsette a ta sin
medisin pa en ordnet mate. Vi har ikke beregneviddell retensjon, men tabell 1 viser at det
31.12.99 var 719 pasienter i behandling. | lope2@00 avsluttet 171 personer behandlingen,
stort sett pa grunn av utilstrekkelig effekt. Em @aedisse hadde begynt samme ar og noen
betydelig tidligere slik beregning av retensjormr bintrentlig. Antallet som sluttet tilsvarer mindre
enn 25% av dem som var i behandling ved arsskiffeétte svarer grovt sett til en arlig retensjon
pa 75%. Dette er gode resultater i internasjsaaimenheng. En delforklaring er nok imidlertid
at tilbudet er et "knapphetsgode”. Dersom behagein ble lettere & fa, kan retensjonen synke.
Vi ser dessuten at antallet som utskrives fra héliragen gker.

Retensjon er selvfglgelig ikke i seg selv et tidkkelig mal. Regionsentrene skal derfor ogsa
rapportere om grad av rusbruk, pasienttilfredshhetro grad av rehabilitering. Dette
rapporteringssystemet er ikke ferdig utviklet, nm@armere vurderinger foreligger fra
Trefylkesamarbeidet (11) og fra MARIT (rapport fdggelig ved direkte henvendelse). Disse
rapportene og andre mer forelgpige vurderingeragiaesten alle pasientene har et sterkt redusert
rusbruk. Dette gjelder spesielt bruken av opioider

Metadon-klinikken i Bergen har helt fra starterorgjvurderinger av pasientenes funksjonsniva
basert pa en klinisk skala som vektlegger antatipugver som viser rusbruk og grad av sosial
fungering. Ved vurdering i 1999 ble ca en fijerdedeldert som velfungerende ut fra kriteriet
mindre enn to tilbakefall siste to maneder. Caredjédel ble vurdert som middelsfungerende (Se
figur 1). Litt over en tredel hadde blitt utskreygt grunn av utilstrekkelig effekt eller sto i fdoz

a miste tilbudet om behandling. Trefylkesamarbeldetfra starten av hatt en liknende lgpende
evaluering, og denne viser tilsvarende utviklifdjsse resultatene ma sees i lys av malgruppen.

7.2 Mortalitet og morbiditet

Injiserende heroinavhengige misbrukere har en hayatitet, farst og fremst pa grunn av
overdoser. Men ogsa andre tilstander gir betydsfiglighet og ikke sjelden dadsfall. HIV-
infeksjon og virushepatitt gir for eksempel ikkelden immunsvikt og kronisk hepatitt.
Depresjoner og angstilstander er dessuten vanlige.

Det er vanlig a finne en arlig mortalitet pa 2-3 &ppfalgingsstudier av misbrukere. Dette
bekreftes av sgkerlisten til MARIO. Vi har hatgaig til politiets navnelister over
overdosedgdsfall i Oslo og sammenliknet med saterli | 1998 dgde 12 av 321 sgkere i
overdoser (3%), i 1999 8 av 375 (2,1%) og i 200G 218 (2,9 %). Siste ar var imidlertid 106 av
pasienten med i ett forsgksprosjekt med Subuteger av disse dgde, og dette har redusert den
samlete overdosedgdeligheten pa listen.
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For & vurdere innvirkningen av behandlingen, hiar r@lgionsentrene gatt gjennom sine lister. Til
sammen 1400 har veert eller er i behandling. Delyspp at en pasient er dgd av ukjent arsak med
mistanke om hjerterytmeforstyrrelse. En pasigaypet seg bevisst ned og dgde av overdose som
oppfattes som bevisst selvmord. | ett tilfelleeslde det en overdose under opptrapping fer
stabiliseringen kunne skje. Det var dessutenlttié av overdose under ufrivillig nedtrapping.

To er dagde i drukningsulykker. @vrig mortalitetkeryttet til gruppens hgye sykelighet, seerlig i

form av i immunsvikt og leverlidelser. Det karrfbe fastslas at overdosedgdeligheten nesten

blir borte under behandlingen. Etter en utskrigniaker den imidlertid igjen, antakelig til samme
niva som er vist pa sgkerlisten.

7.3 Kriminalitet

Kriminaliteten blant sprgytemisbrukere er hgy. Fospektet i Oslo viste at det var liten registrert
kriminalitet under behandlingen (12). Egenrappantgviste dessuten en drastisk reduksjon (13).
Vi har ikke systematiske data over kriminalitetskitagen i de ulike regionene men klinisk
giennomgang av behandlernes kunnskaper pekerngedn den samme drastiske reduksjon. Ny
kriminalitet som medfgrer fengsling vil imidlertaftest veere kjent for sentrene, og alltid om dette
medfgrer brudd i behandling. Slik kriminalitet kizties pa en hand i hver region.

| Buskerud er det gjort en saerskilt undersgkelsgaditiets kjennskap til prosjektets pasienter. Av
27 var det bare 3 (11 %) som ikke hadde noen areiseldsiste 3 ar fgr oppstart. 10 av de 27 var
kvinner som oftere har prostitusjon og mer sjelkeminalitet, og antallet viser derfor en

ekstremt kriminalitetsbelastet gruppe. Etter oppstarosjektet var det 21 (78%) som overhodet
ikke var anmeldt for noe forhold. De 27 hadde @Bfheldelser pa seg de siste tre arene far
inntak. Dette gir et gjennomsnitt pa 27 pr perseer tre ar. Etter inntak var det til sammen
registrert 22 anmeldelser (0,8 per person) og sléeav disse anmeldelsene gjaldt to pasienter,
hadde de resterende 0.24 anmeldelser i gjennom3miten i behandling er kortere enn
observasjonstiden fgr, men likevel er det riktigstsla at behandlingen har medfart en vesentlig
reduksjon i aktiv kriminalitet.

Ogsa Vest-Agder har man en detaljert oversikt ayekriminalitet blant pasientene. | lgpet av
farste aret i behandling har 5 pasienter blitt ddtfer nye forhold i alt 21 saker som er jevnt
fordelt mellom tyveri og narkotika. 13 av sakeqadpr en person. Nedgangen i kriminalitet er
dramatisk i forhold til det den var fgr substitusggebehandlingen ble igangsatt.

7.4 Mot flere og bedre metoder?

Behandlingsmodellen har inntil nylig veert kalt nokinassistert rehabilitering. | dag er ogséa
Subutex, hgydosert buprenorfin, godkjent med demikasjonen. Metadon-klinikken i Bergen,
MARIA i Vest-Agder og MARIO i Oslo har utprgvingsgsjekter med Subutex. Resultatene fra
disse prosjektene vil foreligge i lgpet av 2001 damentet er dessuten tatt i klinisk bruk i mer
beskjeden grad utenom prosjektene, og erfaringeker mot at midlet kan brukes effektivt. Et
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annet alternativ, LAAM, er et metadonliknende madient med seerlig lang halveringstid. Midlet
er aktuelt men rapporter om dgdsfall knyttet tildaget QT-tid gjgr det naturlig & veere forsiktig.

| enkelte land har man valgt a prgve ut heroin sedlikeholdsmiddel. Morfinsulfat og kodein

har ogsa veert brukt. Disse midlene synes ikkeré waturlige valg, men det er grunn til & vente
flere typer medikamenter etter hvert. Forskriftésrebruk av medikamenter i denne behandlingen
er derfor endret fra "metadonassistert” til "legda®lassistert” rehabilitering.

Modellen legger vesentlig vekt pa rehabiliteringgiepet. Dette betyr ikke ngdvendigvis at
pasienten attfgres til yrkeslivet, men alle skaklaae malsettinger knyttet til bedret livskvalitet
sosial funksjon og evne til & samarbeide om adégse problemer. Behandlingsformen reguleres
etter Lov om sosiale tjenester. Samlet setteed@m$holdene sosialsektoren i sentrum.

Etter hvert som leger har kommet mer med i behagdh, har gnskene om starre og mer
selvstendig rolle for legene blitt tydeligere. @etkke alle kolleger som finner det naturlig a
arbeide som en del av et tverrfaglig team, ikkgamg som leder av teamet. Det er dessuten noen
pasienter som ikke har sa stort rehabiliteringstzehnoen situasjoner bgr rehabiliteringsformalet
utsettes til pasienten er gjennom kritiske sykdases. | slike tilfeller kan kravet om primaer vekt
pa sosialtienesten og pa rehabilitering bli opplsmh en hemsko.

Andre sider av behandlingen vil ogsa matte vurdfmesevisjon. Svaert mange, nesten alle, far sin
situasjon og livskvalitet tydelig forbedret, ogsisbm i varierende grad ruser seg med ikke-
opioide stoffer. Antallet overdoser er dessutemkeinde problem i Norge. Samlet setter dette et
sgkelys pa malene og valgene i medikamentassistebilitering. Evaluering og analyse er
derfor viktig.

7.5 Konklusjoner

Legemiddelassistert rehabilitering i Norge er endmallingsform som er etablert og er utviklet i
en fruktbar tverrfaglig modell. Motstanden mot bedilingen er i ferd med & erstattes av enighet
om positive og negative sider (14). Det er utbyggejodt fungerende regionalt system med
kommunalt/fylkeskommunalt samarbeid.

Valgene og avveiningene vil etter en tid natunlightte evalueres og kanskje revideres. Det kan
blant annet vise seg at det er behov for a revidgiefordelingen i det tverrfaglige samarbeidet,
men den grunnleggende vekten pa tverrfaglig sarithgyees velegnet. Det har lenge veert et
betydelig behov for bedre samarbeid mellom halgesosialvesenet bade pa farste- og pa
annenlinjeniva. Dette ser ut til & skje i medikamasaistert rehabilitering. Erfaringen er sa langt a
samarbeidet i stor grad bidrar til & gke en gjegditit mellom helsefaglig og sosialfaglig
personell og til & skape respekt for deres ulikgékgrunn. Dette kan komme til nytte ikke bare
for pasienter med rusproblemer men ogsa for grupel andre sammensatte vansker.

Det er for tidlig & gjare opp noen endelig statusrdehandlingens effekt samlet sett. Erfaringene
er sa langt at en oppnar en vesentlig redusertiosemortalitet og pasientene far bedret evne til &
samarbeide om behandling av andre sykdommer. eeeffar en klart bedret sosial

funksjonsevne og livskvalitet. Kriminaliteten bliesentlig redusert. Det er vedvarende problemer
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knyttet til fortsatt rusbruk, spesielt av benzoeiainer, delvis ogsa av alkohol og cannabis. Disse
problemene gjelder imidlertid i varierende grad.gaadel mellom 20 og 40 prosent nar en full
rusmestring og en tilsvarende andel en klart Hesitigasjon. Dette gjelder en malgruppe som har
vist seg som behandlingsresistent med en tilsyeadat kronisk rusavhengighet. Nesten alle far
sin heroinbruk redusert i sveert stor grad.

Behandlingsformen utfordrer i noen grad legers egpfatning som selvstendige behandlere og
forutsetter at legene skal innga i team. Det esutes ngdvendig a finne frem til modeller for
godtgjarelse av legearbeidet. Forholdet til fagtystemet er ikke avklaret, men legearbeidet i
behandlingsformen er nylig definert som en del asvendig helsetjeneste i etter
kommunehelsetjenesteloven (informasjon fra Sos@lkhelsedepartementet).

Kunnskapsutviklingen pa dette omradet er rask dgubelingstilneermingen velges i et felt hvor

sosiale problemer og normer har stor innflytelset & viktig at utviklingen falges med forskning
og evaluering.
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